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ПРЕДИСЛОВИЕ 


| Настоящая монография профессора С. Г. Жислина 
посвящена исследованиям автора по ряду теоретически 
и практически важных вопросов клиники и патогенеза 
| психических заболеваний. Исследования эти затраги- 
вают многие области клинической психиатрии. В них 
, освещаются вопросы клиники и патогенеза реактивных 
\ состояний, пресенильных психозов, заболеваний позд- 
него возраста, определенных форм шизофрении, маниа- 
еее . кально-депрессивного психоза и др. заболеваний. Во всех 
} этих исследованиях речь идет об изучении зависимости 
между клиническими проявлениями психозов и особен- 
#2 ностями состояния организма, имеющимися ко времени 
. | возникновения заболевания и обусловленными пред- 
шествующими соматогенными и иными влияниями. Изу- 
р чение роли этих зависимостей (роли патологически из- 
мененной почвы, по автору) является общим и объеди- 
| няющим во всех указанных разнообразных клинических . 
исследованиях. Одновременно в работе освещаются и 
практические вопросы, связанные с клиникой, дифферен- 
циальной диагностикой, а также терапией и профилак- 
тикой при изучаемых формах психических заболеваний. 
Выражаем надежду, что монография проф. С. Г. Жис- 
лина окажется полезной для практики и теории совет- 
ской психиатрии. 





Директор Государственного 
научно-исследовательского института психиатрии 
Министерства Здравоохранения РСФСР 
проф. В. М. Баншиков. 
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ся совершенно другому: глу- 


, которые указанные соматические воз- 
действия и возрастнс‹ 





ой фактор вносят в имеющиеся спо- 
собности к реакциям на психогенные или экзогенные 
вредности; глубоким изменениям, которые они вносят 
течение психических заболеваний (шизофрении и др.), 
если последние развиваются на такого рода измененной 
патологическим образом почве. 





Первая и основная часть работы, таким образом, 
нмеет отношение к учению о реакциях, учению, занима- 
ющему, как известно, до сих пор большое место в клини- 
ческой психиатрии. Она посвящена рассмотрению и обо- 
снованию особой группы реакций, которую мы считаем 
необходимым выделить наряду с существующими в кли- 
нической психиатрии реакциями нсихогенными и экзоген- 
ными. Эта группа реакций названа нами, в соответствии 
со сказанным выше, «реакциями патологически‘ изменен- 
ной почвы». Вторая часть посвящена клинике особых ва- 
риантов некоторых психических заболеваний (шизофре- 
нии, маниакально-депрессивного психоза и других) и 
обоснованию непосредственной патогенетической связи 


э 








Зару «ретрраеь, 


ностями, с одной стороны, и 


между имеющимися в этих формах клиническими особен- 

г перенесенными ранее боль- 
ными соматическими воздействиями и заболеваниями — 
с другой. Третья часть посвящена специально фактору 
позднего возраста и его значению в клинике психических 
заболеваний позднего возраста. Этот фактор является 
качественно иным по сравнению с указанными сомати- 
ческими воздействиями. Качественно иными являются и 
клинические закономерности, которые он привносит в те- 
чение психических заболеваний. 

Ниже мы даем краткое изложение основных данных, 
приведенных в настоящей работе. Полное описание упо- 
мянутых клинических форм и зависимостей, как и рас- 
смотрение отдельных, связанных с ними вопросов, дает- 
ся в соответствующих главах работы. 





1. ОБ ОСОБОЙ ГРУППЕ РЕАКЦИЙ 


Клинический опыт все более убеждает в том, что 
двумя группами реакций, так называемыми экзогенными 
и психогенными, при всем обширном диапазоне возмож- 
ных вариантов и сочетаний, свойственных этим группам, 
не исчерпываются формы реакций, существующих в кли- 
нической психиатрии. Имеются заболевания, которые но- 
сят характер истинных реакций, но которые ни по ус- 
ловиям своего возникновения, ни по клинической карти- 
не не могут быть уложены в указанные группы. 

а) Прототипом и образцом этого рода реакций могут 
служить острые параноидные реакции и в 
особенности крайние варианты этих форм, возникающие 
в условиях непривычной для больного внешней обстанов- 
ки и описанные нами в ряде работ под названием «пара- 
ноида внешней обстановки». Как выяснилось. необходи- 
мым условием возникновения этих реакций является 
фактор предшествующего, иногда непродолжительного 
лишения сна, — фактор, который, как известно, не в со- 
стоянии обусловить возникновение истинной экзогенной 
формы реакций или экзогенного психоза. Возникающие 

параноиды не могут быть поэтому причислены к обыч- 
в: экзогенным реакциям, тем более, что они возникают 
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ным реакциям, так как данный т 
непривычная внешняя обстановка — приобретает здесь 
патогенные свойства исключительно в силу 

тора вынужденного лишения сна; 





патогенный Фактор — 


наличия фак- 
именно последний фак- 


арушениям функциони- 
л необычайное 


тор, приведший к динамическим н 
рования коры головного мозга, и обуслови. 
патологическое реагирование на этого рода раздражитель. 
Мы имеем, следовательно, в данном случае психогенную 
реакцию— патологическую реакцию на обстановку (на 
ситуацию в широком смысле), возникающую вследствие 
наличия временного, динамического изменения коркового 
функционирования и развернувшуюся в условиях этого 
рода нарушения. Анализ указанной формы реакции, ее 
патогенеза и клинической картины привел к необходи- 
мости выделения особой группы реакций; эту группу 
реакций мы и назвали, в силу соображений, частично 
изложенных выше, «реакциями измененной почвы». 

6) Клинический опыт, далее, учит, что имеются и 
другие заболевания, которые, несомненно, по своей при- 
роде и по условиям возникновения должны быть отнесе- 
ны к патологическим реакциям, но которые в равной ме- 
ре не могут быть поняты с точки зрения существующего 

й психиатрии учения об экзогенных или 











в клинической 
психогенных реакциях. Сюда относятся так называемые 
депрессивно-параноидные реакции, наблю 
давшиеся во время войны у раненых. Так как эти реак- 
ции возникали обычно в период почти окончательно 
выздоровления, притом, что очень важно, нередко 
больных, перенесших лишь легкие ранения, то они не 
могли трактоваться, как заболевания экзогенные, сома- 
тотенные в непосредственном значении этого слова. В то 
же время нельзя было их причислять к обычным 
психогенным, так как в большинстве случаев никаких 
психических травм перед заболеванием не отмечалось; 
имелась лишь общая специфическая ситуация военного 
времени, с ее особенной атмосферой необычайного мо- 
рального подъема и взаимной высокой требовательно- 
сти, которая вне условий перенесенного ранения и пре- 
бывания в госпитале, не вызывала патологических ре- 
акций описанного рода. Ясно также, что попытки по- 
дойти к этим, совершенно специфическим и абсолютно 
однотипно протекающим случаям, с точки зрения «сум- 
мации .вредностей» или так называемого «структурни ыы 
анализа, оказываются совершенно непригодными. 




























































Сопоставление с приведенными выше острыми пара- 
ноидами и с условиями их возникновения приводит к 
заключению, что и данную форму необходимо отнести к 
описываемой группе — реакций измененной почвы. Как 
и там (при острых параноидах), заболевание разверты- 
вается здесь на «ничтожном» (с точки зрения обычных 
масштабов в учении об экзогенных и психогенных реак- 
циях) патогенетическом фундаменте, так как «ничтож- 
ны» и обычно не патогенны участвующие здесь факторы: 
соматический и психогенно-ситуационный. Эти факторы 
здесь также качественно определенны и в известной ме- 
ре специфичны. Патологическая реакция личности на си- 
туацию, в обычных условиях не патогенную, становится 
здесь возможной также лишь благодаря имеющемуся 
соматическому фактору, соматогенному изменению ре- 
агируюшей почвы. Это — патологическая реакция на 
ситуа! 















































‹ию, возникающая в условиях динамически изме- 
ненного функционирования коры головного мозга и раз- 
вертывающаяся в дальнейшем в этих условиях. 

Таким образом, хотя по своему конкретному содер- 
жанию оба патогенетических фактора — соматический 
и ситуационный — здесь совершенно иные, нежели в ост- 
рых параноидах, а сама клиническая картина и течение 
здесь также совершенно иные, имеются все основания 
отнести и данную реакцию к выделяемой нами обобой 
группе реакций — реакциям патологически измененной 
ПОЧВЫ. 

в) С указанной точки зрения является закономерным 
отнесение и некоторых других заболеваний к той же 
группе патологических реакций. По нашим данным, сю- 
да должны быть отнесены так называемые психоген- 
ные галлюцинозы — клиническая форма, встреча- 
ющаяся относительно редко, по преимуществу в су- 
дебно-психиатрической практике. Эта форма реакций, 
столь близкая по своей клинической картине к настоящим 
экзогенным галлюцинозам, возникает, как правило, в от- 
вет на тяжелую специфическую ситуацию, в заключе- 
нии, в условиях неблагоприятных соматических воздей- 
ствий, связанных с заключением. Эти последние, однако, 
столь невелики (с точки зрения обычных масшта- 
бов в учении об экзогенных реакциях), что не может 
быть и речи о возникновении настоящей экзогенной 
формы реакций. Имеющиеся данные показывают, что и 


здесь мы имеем своеобразную психогенную реакцию, 
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возникающую лишь в условиях временного изменения 
функционирования коры головного мозга, вследствие чего 
правильно отнести ее к указанной, выделяемой нами, 
группе реакций. 

г) Сказанное, наконец, относится и к обширной груп- 
пе заболеваний, родство которых, хотя и отдаленное, с 
заболеваниями реактивными неоднократно подчеркива: 
лось. Мы имеем в виду группу пресенильных пси- 
хозов в двух ее основных клинических формах — пре- 
сенильных (инволюционных) меланхолий и иНнволюцион- 
ных параноилов. 

Не имея в виду останавливаться здесь подробно на 
патогенезе этих форм, как и всех указанных выше (что 
сделано нами ниже в соответствующих главах работы), 
отметим лишь, что пресенильные меланхолии возникают, 
как правило, в. условиях определенного биологического 
сдвига — пресениума. Этот сдвиг, однако, сам по себе 
совершенно недостаточен для того, чтобы обусловить 
возникновение экзогенного (соматогенного} психоз 
вообще обычно. не дает к: 
обусловленных сер 
как и в описанных вы 

= определенное изменение функционирования коры 
головного мозга, которое, оставаясь при обычных усло 
виях малозаметным, обнаруживается В определенного 
рода «чувствительности» к некоторым специфическим 
ситуационным 803} `иствиям. Интересно, что наиболее 
патогенными в этих случаях являются не настоящие пси 
хические травмы, не настоящие катастрофы, или тяже- 
лые моральные конфликты и пр., а ситуации сами по 
себе обычно не патогенные, заключающие в себе только 
возможность неблагоприятного развития событий, воз- 
можность утери тех или иных жизненных позиций, воз- 
можность катастрофы. Это по сути дела лишь рудименты, 
зародыши возможных психогенно-травматизирующих си- 
туаций, своим содержанием способствующие обычно воз- 
никновению аффекта тревожного ожидания, но не явля- 
ОН ВЕ кот О В 
3 е воздействия 

а не настоящие катастрофы, являются здесь патогенны- 
ми. Сама клиническая картина реакции (пресенильной 
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отнести к выделяемой груп- 
ое содержание участвующих в 
соматических и ситуационных ия здесь 
к т та ВС ллах <] 
овершенно иное, нежели в описанных а. о 
иными совершенно представляются клиническая картин: 
гечение этих заболевании. 
, ы ть мы говорили о наиболе‹ а И 
параноидных реакций, о так называемых «параноидах 
внешней танов Сказанное в отношении эти; 
ледних относится целиком и к другим параноидным реак- 
циям, к параноидным реакциям вообще, хотя они и от- 
личаются по конкретным условиям возникновения от 
«параноидов обстановки». В параноидов 
«внешней обстановки» патогенную роль играют в них! 
только лишение сна, но и другие, более длительные по 
своему действию и менее специфические факторы. В ка 
честве же ситуационного фактора выступает не 
и не всегда внешняя об вка, но и 


‚ругие 
способствующие по с 


содерх ИЮ ВОНЗИКН 
параноидных реакций (ситуация относительной + 
ванности, нахождения под подозрением и пр.). 
сается группы так называемых. инволюционн! 
параноидов, то она представляется сложной по 
ему составу. В наши задачи не входит рассмотрение в 
этой группы заболеваний в целом. Значительная, однако, 
их часть, если нё большая 


гу 
[е) 


часть, обнаруживает свою пр 
надлежность к параноидным реакциям. Характерным 
ляется то, что принадлежность их 


к параноидным ре: 
циям выясняется в 


каждом отдельном с учае лишь 
тщательном изучении. Внешне их возникновение к 
как бы спонтанным, не связанным ни с какими 
МИ факторами. В действительности же нал! 
ленных ситуационных факторов, как и факторов сомате 
ческих, является в этих случаях обязательным. В каче 
стве ситуационного фактора 


есь чаще всего высту 
весьма длительные, 


мало заметные ДЛЯ 
конфликтные ситуации, нередко 
мые от посторонних и даже 
нелады в 


ведением 


окружающих, 
тщательно скрывае 
близких (разлад с мужем; 
семье в связи, например, с неб 
или правонарушением 
давно сложившиеся вра 
и пр.). Этого рода сит 
обычно давно, ких патологических 


Е реак 
ЦИИ; лиить при наличии определенных соматических фак 
10 


говидным по 
кого-ниб} 

‹дебные отношения 
ационные 
не вызывая ника 


стей, 
с соседями 
моменты наличествуют 





‚ров и В связи с их появлением эти конфликтные ситуа- 
и начинают вдруг и весьма бурно’ обнаруживать свое 

гогенное действие (выражаясь в возникновении пара- 
| ноидной реакции). В качестве соматического фактора 
‘десь отмечаются, как и в параноидных реакциях вооб- 
ще, затяжные, вяло текущие и малозаметные в своих 
клинических проявлениях соматические заболевания в 
соединении с фактором переутомления и недосыпания, 





И ЭТИХ цхх 


ИДНЬ : ы пн 
АМ реак. | вередко при наличии присоеди ившеися острои вредно- 


ОНИ и от. Жан -- гринпозной инфекции и пр.; все это на фон‹ 
КНовения ( имеющихся климактерических расстройств. Без знания, 
параноилоь следовательно, патогенеза и клиники параноидных реак- 








1ЮТ В НИХ и ций вообще правильная оценка и понимание этих инво- 
Нительные по люционных параноидов невозможны. В отличие от пара- 


ноидных реакций в более раннем возрасте, они прини- 
ы затяжное более тяжелое течение. 
о Не ТО редко затяжное и более тяжелое течени‹ 
в бными случаями, протекающими соверик 
о бот ря ь 
гие фак 5 но благоприят имеются случаи, носящие затяжной, а 
Унзикновенн нередко и хронический, стационарный харзктер. 
й изолиро- 
НОИ И5 


пр.): Ч № 


кторы. В ка: 






мают здесь 


паряд` 











Таковы клинические формы, которые могут быть от- 
заемой группе патологических реакций 





несены к описы 












НЫХ : 
ЦИОН в к реакц измененной почвы. 
ной ПО в ( 
К: ие всей Основным для них является, следовательно, то, что 
мотрее 1нако, они представляют собой психогенные реакции, возни- 
Е С к. 
зьная, 0 при кающие исключительно в условиях временного измене- 
лет вою Я цей почвы, изменения функционирования 
я НЫМ 1 готовность к этим роакциям созда- 
М 


ется, таким образом, действием различных факторов и яв- 
Г ляется неликом приобретенной. Как мы виде 
де ый группе реакций относятся различные по своей клиниче 
ской картине болезненные формы. На некоторые разли 
чия между отдельными формами мы указывали выше 
и | Существуют и другие различия. Так, в развитии некото- 





И, К ЭТОИ 














Я . ›. 
Л ов се" рых из этих форм (например, в пресенильных психозах} 
ко } дла | личностные особенности играют роль значительно ббль- 
БР ВСР диХ | шШую, нежели в других рассмотренных выше формах. 
Г ужа ва Далее, не все описанные ‘формы в одинаковой мере да- 





{” сем» | леки по механизму своего патогенеза от обычных психо- 


генных реакций. Так, в рамках параноидных реакций 
























Ё м | х ы ый ее = ы ; 
Л и а олыней специфичностью в этом отношении обладают 
8 -08 ий тренные выше «параноиды внешней обстанов- 
т #8 се и то Зремя как у других фо параноидных реак- 
УА? С О К 1 имеется больше точек соприкосновения с обы: т | 
) р ие .6 ичиым1 
ИИ крак 
Ве кИх и 
4х 
Я ие КИ 
[ 
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те ереходные к 
имеются переходные ‹ 


фор» Совершенно различны во всех этих реакциях и 
ормы. верше : = 


В 3 связи с совершенно 
формы течения, прежде всего о содержанию 

различным по своему конкретному Е от 
разл т я характером соматического фак 


психогенными реакциями, 


льности воздействия ит аа 
ть Это обстоятельство не ани 
нию описанных форм в данную группу нь В 
дела мы такие же различия Ви а и в 
ных форм реакций. Напомним ито о. еЫ 
отношении. от. ях между делирие м вли } ЭГ :& : = 
формным синдромом и синдромом Береты ко 
циноза (в отношении тяжести лежащего в их. а НОВ. 
токсического воздействия, в отноше оли к. 
бидных особенностей). Такие же суще ›нные 07 ич т 

твенны и обычным формам психо! 

которые и различаются межд) 
удельному весу в развитии 


‚рбидно-л1 


Выше очерчены был инические фа! 
щиеся этих форм реакций. Каковы бы ни были 
ные патофизиологические механизмы, лежащие в их 
нове, нные факты и патогенетические 
имеют самостоятельное клиническое значение. Суя 
же о патофизиологических механизмах могут н 
здесь лишь предположительный характер. Прототипом, 
наиболее ярким представителем описываемой группы 
реакций, является «параноид внешней обстановки». Этот 
параноид возникает исключительно в связи с предшест 
вующим лишением сна. Можно, таким образом, предпо- 
лагать, что он возникает в условиях особых состояний, 
переходных между сном и бодрствованием, и разверты- 
вается далее В этих условиях. Предположение о роли 
этих состояний и связанных с ними фазовых механизмах 
В возникновении данного бредового синдрома не являет- 
ся здесь простым допущением, а следует с необходи- 
мостью из самих условий возникновения описываемой 
реакции. Более подробно на этом вопросе, как: и на + 


просе о роли «непривычной» внешней обстановки, мы 
останавливаемся в соответству 


В ющих главах работы. 
›сякие попытки растворить эти реакции среди обы: 


зависим 


510) 
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в различных 023 


3 СОМАТИ 


\ТИЧЕСКИЯ ПРЕМО 











ЭПИлепть 
ЛЬНОГО галль 

В ИХ осы 
роли према 
енные отлич | 


н 
Е 


енных реакций 
относительном 
‚ них факор 
гационного. И 
казаные раз? 
‚рода этих 16 
` НОМ 10 
пиествен! 





. психогенных или экзогенных, реакций, пользуясь ме- 
ом так называемого «структурного» анализа, являют- 
ся софистическими и клинически вредными, игнорирую- 
щими новое и специфичное, свойственное этим реакциям, 
и их качественное единство. Самый факт, что мы имеем 
дело в каждой из описанных форм с клинически весьма 
четкими картинами, повторяющимися от одного случая 
к другому, как клинические копии, в корне противоречит 
такой возможности их толкования. Это — не расплыв- 
чатые, аморфные и колеблющиеся в самых различных 
направлениях клинические картины, а определенные, от- 
литые в определенные формы, устойчивые к внешним 
влияниям картины, не уступающие по яркости и однотип- 
ности тому, что мы видим при экзогенных формах реак- 
ции или реакциях психогенных, да и при других заболе- 
ваниях в различных разделах клинической психиатрии. 


То; 


о 


СОМАТИЧЕСКИЙ ПРЕМОРБИД И ТЕЧЕНИЕ ПСИХИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 


Различные психические заболевания, в числе их 
прежде всего шизофрения и маниакально-депрессивный 
психоз, могут приобретать особое течение, если в анам- 
незе соответствующих больных, хотя бы и отдаленном, 
имеются определенного рода (характеризуемые ниже) 
соматические заболевания. Эти соматические факторы 
отличаются от тех, которые имеют значение в описанной 
выше группе реакций. Здесь имеются в виду исключи- 
тельно факторы длительные по своему действию, иногда 
хронические: по преимуществу перенесенная в прошлом 
и затем многократно рецидивировавиая ревматическая 
инфекция; перенесенный давно, но благополучно обо- 
шедшийся сепсис; некоторые другие ‘длительные, неин- 
фекционные, соматические заболевания. Клиническая 
картина шизофрении у больных, в анамнезе которых име- 
ются такого рода заболевания, отличается целым рядом 
существенных особенностей. Необычный характер при- 
обретают здесь прежде всего имеющиеся галлюцинатор- 
ные расстройства. Большое место занимают в них выра- 
женный вербальный галлюциноз, а также сенестопатии 
отличающиеся необычайным богатством и протопатиче- 
ской силой. Помимо указанного своеобразия сензорных 
расстройств, определенным образом изменена и парано- 
идная симптоматика. Имеющиеся бредообразования, иног- 
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ительнои 









зйно пышные и 


ярких гал цинаторн! 





я на указанных # 















] 
а 

ре вязаны с ними Клиническая картина этих 

‹ и связаны ИМИ. и с 

тличается следов ЬНО, необычаинои ярко 

отличе т, след. о 





зием своеи соо- 





гии качественным своеобра 
- . : | + ^ т ^ ОМЕ р И 
процессуально-шизофренической симптоматику 
т 1 уальн : т 
ы ) ›НИЯ обычных клинических норм ЭТИ су аи 
те иания; обычно 








ривлекать к себе особого вним о 
отся даже как яркие образцы, как м - 
юцинаторно-параноидных форм 
апо!4ез. В дей- 





не могли П 





ОНИ расцение 
ТИПЫ настоящих га те я 
шизофрений, настоящей ны ЕЕ т 
ствительности, однако, такого рода пы | 
развиваются, как правило, лишь в тех случаях, ее 
анамнезе, и болышей частью отдаленном, имеются ука 
анные выше длительные соматические заболевания. 
Помимо ревматизма, встречающегося здесь наиболее 
то, а также сепсиса, перенесенного в прошлом, г 
играют роль и такие соматические заболевания, как 
\лительные поражения почек, эндокринной системы и 
пр., а также, что весьма важно, наличие перенесенного 
в детстве, хотя бы и не оставившего явственных следов, 
менинго-энцефалита или другого органического забо 
вания центральной нервной системы. Особое значение 
имеет также, в особенности для случаев, в клинической 
картине которых наличествует синдром вербального гал 
люциноза, хронические заболевания ушей. Во многих 
случаях, наконец, в соматическом преморбиде имеются 
указания не на один, а одновременно на ряд патологи 
ческих факторов из перечисленных выше. 

Таким образом, шизофрении, в случае, если они раз- 
виваются на такого рода патологически измененной поч- 
ве, приобретают особые клинические черты, причем 
это глубокое изменение обычной шизофренической симп- 
томатики имеет место, несмотря на то, что соматические 
заболевания, о которых идет речь, были перенесены дав- 
но и нередко уже в период шизофренического процесса 
не проявляют себя в каких-нибудь серьезных соматиче- 
ских нарушениях. 
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Такого же рода зависимости наблюдаются 
ниакально-депрессивном психозе. К 
В учаях с аналогичным соматическим анамнезом может 
здесь также представлять большое своеобразие. Симпто- 
матика, свойственная циркулярным депрессиям вообще В 
особенности ыы: которая проявляется в элементах депер 

ны 


и при ма- 
линическая картина 












я, обычно 
‘ак Прото- 
ых Форм 
. дей: | 
Це картины 
аях, гдев 
ются Ука. 
‚вания. 

ь наиболее 
‚лом, здесь 
вания, как 
системы # 
эенесенного 
ых следов, 








апаееа аоюго 


ячного рода, 


в ипохондрических 


гипертро- 





ьу: 


приобретает здесь 





кал 


бах раз: 





















фированный, вещественный, качественно своеобразный 
арактер; больные в этих случаях уделяют большое мес- 
®. тобам на йства сензорной сфе- 
ры они не только НО «не вид «плохС 
видят», считают, что зрение, вкус и пр. 
Указанные особенности отпечаток на всю 
клиническую картину ая ее глубоко ати- 
ПИЧНОЙ И без учета описываемых здесь акономерно- 
стей—также диагностиче трудной. Аналогичные зави- 





при другого года заболеваниях, 
измененной почве, в 
при инволюционных 


органических поражениях 


симости можно видеть и 
развивающихся на патологически 
частности, при реактивных психоза 
параноидах и при некоторых 
центральной нервной системы. 

Все указанные клинические факты сви {етельствуют, 
определенные, перенесенные в прошлом длительные 
соматические заболевания могут иногда вести к некото- 
рого рода изменению функционирования головного моз- 
га, наличествующему и спустя длительный срок, 











что 


даже 


тогда, когда само заболевание не проявляется уже 
в значительных соматических нарушениях. Изменение 
коркового функционирования без присоединения ка- 


кого-нибудь психического заболевания может никог- 
да вообще себя не обнаружить; лишь при возникнове- 
нии какого-нибудь нового заболевания (которое к пере- 
несенному соматическому заболеванию может не иметь 
никакого отношения) иизофрении, маниакально-деп- 
рессивного психоза и пр. — оно обнаруживается в пол- 
ной мере; оно обнаруживается тогда в необычайном 
усилении и качественном изменении симптоматики, ко- 
торая свойственна данному психическому заболеванию, 
в глубоком изменении свойственной последнему клини- 
ческой картины и течения. 
Следует подчеркнуть, что 
особенности не имеют ничего ‘общего с той добавоч- 
ной экзогенной симптоматикой («экзогенной патопласти- 
кой»), которая связана обычно с действием острых ин- 
фекций или острых интоксикаций, предшествующих 


описанные клинические 


пси- 
хическому заболеванию, например, шизофрении. Здесь, 
в наших случаях, нет никаких добавочных наслоений’ 


Здесь имеется своеобразие самой шизофренической симп- 
томатики, своеобразное гипертрофирование и качествен- 
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опессуальной (прежде всего гал 

ОИНЕТОВНОЙ а ноидной симптома- 
тики, изменение всей клинической картины в Целом. 

Что общего между этими, описываемыми нами, за- 

висимостями и изложенными выше данными об особой 

группе реакций? 

а) В техие 


люцинаторной, 








других случаях речь идет о влиянии 
таких соматических и отчасти возрастных факторов, ко- 
торые сами по себе, самостоятельно, до ОНИ Ония 
шизофренического процесса или другого психического 
заболевания и вне действия ситуационного фактора (в 
описываемой группе реакций), не обладают почти ника- 
кой собственной психопатологической симптоматикой. 

6) В тех и в других случаях указанные соматические 
факторы ведут к динамическим изменениям в функцио- 
нировании головного мозга; эти изменения остают- 
ся, однако, незаметными, обнаруживая характер этих 
изменений и самое их наличие лишь при определенных, 
указанных выше условиях. 

в) В группе «реакций измененной почвы» описываемая 
готовность к реакциям обусловлена не преморбидными 
особенностями личности, а заново создается действием 
определенных соматических и возрастных факторов 
В описываемых формах шизофрении речь идет о формах, 
атипические черты которых обусловлены не только лич- 
ностными ‘или конституциональными особенностями, ко- 
торым обычно придавалась решающая роль в развитии 
О о еомоаены 
здесь, главным образом, | Вы »). Они обусловлены 

, разом, влиянием перенесенных 


вто не- 
ние жизни соматических воздействий. 


3. ПОЗДНИЙ ВОЗРАСТ И ЕГО РОЛЬ В КЛИНИКЕ 
ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 


В третьей части работы рассматривается 
роли позднего возраста’ в клиник 
ваний. Здесь мы встречае 
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ями выше. Исключение сосл 
пресенильным пси- 
В этих последних 
выражающийся в определенных 
играет важную патогенетическую 








р ело здесь не в регрессивных церебральных 
показывает с несомненностью тот факт, что 
пресенильных психозов являются в на- 

‹ полностью излечимыми. Иными являются 





зависимости, | люд 








3 старости и выражающие- 
ся в характерных для ических заболеваний этого 
возраста сходных психопатологических синдромах, на- 


олюдающихся при различных заболеваниях, независи- 
мо от их нозологической принадлежности. Этого рода 
зависимости связаны здесь с корковыми, функциональ- 
ными изменениями, обусловленными поздним возрастом, 
как таковым. Впрочем, чтб связано здесь с возрастны- 
ми изменениями и что обусловлено особыми, сомато- 
генными факторами, остается неизвестным. Напомним 
о предположении, высказывавшемся И. И. Мечнико- 
вым, о роли токсических воздействий, связанных с 
в. сой, для возникновения ранней старости и, следо- 
вательно, для соответствующих изменений в раз- 
личных органах и системах, в том числе и в цент- 
ральной нервной системе. О значении иных факторов 
говорят известные исследования Пархона. Независимо от 
вопроса о том, что может служить источником этого ро- 
да воздействий, вопрос о возможной роли в этом от- 
ношении соматических факторов в широком смысле не 
устранен и остается до сих пор неразрешенным. 

Указанные изменения «реагирующей почвы» в старо- 
сти дают себя знать только при наличии того или иного 
психического заболевания — церебрального артериоскле- 
роза, старческого слабоумия, опухоли мозга и пр.; без 
присоединения же подобного заболевания эти изменения 
остаются сравнительно малозаметными. Они проявляют- 
ся исключительно при наличии психического заболевания, 
причем далеко не во всех случаях и не в одинаковой 
степени. 

Обусловленные возрастными изменениями клиниче- 
ские закономерности выражаются в целом ряде общих 


2. С. Г. Жисляи. 17 





































свойственных ра ЛИЧНЫМ заболеваниям 
ологической 
свойстве нны р а: 

паранои) Ной 
тески-асс( 


общих 


черт, 
независимо от 
из них. Общие черты ‹ 
клинической картины 
аффективным расстройств: № 
Однон из 


принадлежности каждого 

‚личным сторонам 
симптоматике, 
\ТИВНЫМ 


осо бе ННОС тен 


НОЗ 


мнестич Ци: 


гаких 






нарушениям и Пр. а 
г ‘я тенденция а ВО: ЗНИКНОВе ‘нию Так называ [5 ях 
. З--т квтАт г 

ых бре); ‹ообра ований. Эти” пос (ние, Во 





нфабуляторне 
нфаоу. | ыы — 
ЕО и при отсутствии Те ких расстроиств | р 
йграют болыную роль В структуре<и-генезе параноидных 
Нсихозов позднего ‘возраета: Конфабуляторные "бредооб- 
Гоазования встречаются здесь значительно чаше, нежели 
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виде настоящих парафренных психозов конфабуляторно- 
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Другой закономерностью, хар: 
ний этого возраста — церебрального 
старческого слабоумия, соматогенных 
ются-нарастающие расстройства памяти. 
расстройств и строгая последовательность 
общеизвестны. Обыкновенно эта общая 
сопровождается другой тенденцией: 
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оживлением, ‹актуализацу тей» мнестического запаса, 
опыта, относящегося к отдаленному прошлому, главным 
образом, к периоду юности. Здесь имеет место тенден- 
ция, имеющая самостоятельное значение и не явля- 


ющаяся простой производной, простым результатом ката- 
строфического падения памяти. Эта тенденция проявля- 
ется иногда и вне рамок позднего возраста (например, 
как правило, в сновидениях); но с особенной яркостью 
и закономерностью она проявляется именно при психи- 
ческих заболеваниях позднего возраста. Таким образом, 
так называемый рческий «делирий», в котором _боль- 
_шую ро ют глубокие расстройства памяти и пато- 
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ы М», является синдромом; характерным не для. одно- 





< х 


лабоумия; “Но и 





Ол ) для других пси- 

хиче : 

ет т Хх за сваний позднего возраста. Особенно важ- 
‹черкнуть, что этого рода_ старческие «делирии» 
ь р 











тии, по“ 












































































потерей теплоты и чУВСТ 
растпрможением низших 
(ТиЧеского су 
ДЕЛИ, ЧТО < 







































































Емых 
ТИ, 
дных » 
тосУб- 
ежели 
ив 
торно- 
ии, по 


























яют В 






эолева- 
лероза, 
- ЯВЛЯ? 
р-этих` 
азвития 
ерность 
ическим 
запаса» 
‚лавным 
тенден” 
‚ явля” 
ом ката” 
проявй Я” 
апримеР» 
зркость® 









угих _п 
‘ино важ 
«делир ИИЯ 


специфической симптоматике П 


у 
‚ нениям личности. При ста 






















ан ® = 
при расстройствах 
и при РЕактивных 


— ия 
зом, дело и здесь с &ли- 





проявляющей себя 
в указанной 


закономерностью, не 
словиях, но обнаруживающейся 
у под влиянием самых раз- 
›и самых различных 





гогенных вредностей и п 
деструктивных процессах. 


рода клинические закономерност 








ого же 
ик рективным расстройствам при 






к наблюдающимся здесь и 
ом слабоумии, как извест- 
н выступают пресбио- 
ические) расстройства, 
еского слабоумия глу- 








но, в одних случаях на первын 
френные. (по преимуществу мне 
в других — характерные для стар 
бокие изменения личности, с эмоциональной грубостью, 
потерей теплоты и чувства симпатии к окружающим, 
расторможением низших ;лечений. В отношении амне- 
стического синдрома со старческим «делирием» мы ви- 
дели, что он встречается и при других заболеваниях позд- 
него возраста, иногда в качестве острого преходящего 
синдрома. То же относится и к синдрому, включающему, 
указанные аффективные расстройства, грубые измене-| 
ния личности и расторможение в течений. Он также вст- 
речается не только при старческом слабоумии, но и при! 
ьном артериосклерозе или при соматогенных\ 

\ 











перебра. 
интоксикациях, иногда в виде острого, способного в из- 
вестной мере к обратному развитию состояния. 

Таковы закономерности в развитии симптоматики и 
течения психических заболеваний, связанные © возраст- 
кыми изменениями «реагирующей почвы». Как мы с тара- 
емся показать в соответствующих главах работы, эти за- 
кономерности связаны с теми возрастными изменениями 
высшей нервной деятельности, которые изучены и опи- 
саны И. П. Павловым и его учениками. В тех редких 
случаях, когда психическое заболевание, обычно насту- 
пающее в позднем возрасте (старческое слабоумие, цере- 
бральный артериосклероз), развивается в более раннем 
возрасте, оно будет отличаться во многом по клиниче- 
ской картине от обычных форм; описанные общие черты 
в психопатологии и течении будут здесь значительно ме- 
нее выражены, так как болезнь развивается здесь на 
«иновозрастной» почве. С другой стороны, болезни, 
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приобрет: ющих интерес с выдвигаемой есь точки зге- 
ния. Не случайным является тот факт, что формы, отно- 
симые нами к данной группе реакции, Являются форма- 
МИ ИЛИ клинически ранее мало изученными, или не- 
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ясными в отношении своей нозологической принадл 
ности. Во второй части, касающейся течення психических 

болеваний на патологически измененной почве, мы 
даем также в основном 1 








:иническое описание и кли! 
ческий анализ некоторых форм (шизофрении и дру! 
психозов), ранее, насколько нам известно, не обращавших 
та себя особого внимания. И в 3-й части основное вни- 
мание уделяется клинической стороне де: 
маи ‚существенное значение в столь трудной и 
сложной области, какой является глава о 
заболеваниях позднего возраста. 

Мы полагаем, что в основе всех описываемых клини- 
ческих данных лежат особые патогенетические и клини- 
ческие закономерности, требующие самостоятельного 
изучения. Мы полагаем также, что эти закопомерности 
могут иметь и практическое значение в вопросах терапии 


и отчасти в трудном вопросе профилактики психических 
забслеваний. 
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ГЛАВА ВТОРАЯ 


ОСТРЫЕ ПАРАНОИДНЫЕ РЕАКЦИИ 


В вопросе о психогенных реакциях всестсропие® у 
| 


зались такие патогенетические факторы, как типы \ 
иссти и типы ситуаций, необходимые для возникновения! 
патологической реакции. Одновременно, правда, призна-| 

случаев вспомогательная роль не- 
коего третьего — соматического, «астенизирующего» — | 
фактора в возникновении и развитии реакции. Однако| 
роль и конкретное содержание этого соматического фак- 
тора, в противоположность двум другим, оставались не- 
разработанными. Какие бы различные соматические, 
экзогенные или иные вредности ни имелись В виду, ка- 
кую бы различную роль ни играли они в патогенезе ре- 
акпии — значение этого фактора оставалось неясным за 
общим, аморфным и недифференцированным понятием 
«астенизации». Несомненно, однако, что В действительно- 
сти роль его в патогенезе психогенных реакций столь же 
разнообразна, сложна и дифференцирована, как и других 
факторов патогенеза, и в такой же мере нуждается в 
пристальном и кропотливом изучении. 

Если указанный вопрос о соматическом факторе 
имеет немаловажное значение для психогенных реакций 
обычного типа, то особое и во многом качественно иное 
значение этот вопрос приобретает в своеобразной группе 
реакций, называемых нами далее «реакциями измененной 
почвы». Эти реакции должны быть, но нашему мнению 
выделены в самостоятельную группу за пределы психо 
генных реакций, с которыми они сохраняют известное 
родство, как и с так называемыми экзогенными реакция- 
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ЩИЕСЯ КАК будто вовсе.недатогенными си НЕ 
воздействия. И деиствительно,. без участия сома ТИ а 
Тора они обычно бессильны, вызвать. патологическую 
еакюнито- ЕЛИТИЧЕСКИ эта группа реакции также весьма 
своеобразна. Обычная психогенная реакция, если в ней 
и участвует вспомогательный соматический фактор, кли- 
нически отличается от той же реакции, возникающей без 3 
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помощи соматического фактора, лишь рядом деталей, не СИ, ВЕНВЫХ Е к . 
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имеющих кардинального значения. В нашей же групп‹ зыведен ИЗ дано 
реакции качественно своеобразны; они вообще не имеют за, больной вокоре 


своего аналога, который возникал бы при тех же усло- 
виях, но без участия соматического фактора. К данной 
группе реакций могут быть отнесены все острые реак- 
тивные параноиды, параноидные реакции вообще. Про- 
тотипом и образцом этой группы заболеваний является 
своеобразный зариант острых. цараноидов; мы ограни- 
чиваемся здесь кратким описанием данного клиническо- 
го варианта параноических реакций, ввиду того, что под- 
рооное изложение по этому вопросу было 
других работах. Полнее мы останавливаем 
ме патогенеза данного заболевания в связи с тем интере- 
сом, козорый она представляет с указанной 
общей точки зрения. 
Речь идет о внезапно разве 

с параноидным синдромом и выраженным аффектом 
страха, возникающем У людей до того здоровых, как 
правило, в условиях непривычной для них внешней об- 
становки, при наличии предшествующего переутомления 
или длительного напряжения, связанного с лишением 
св, Быстро, иногда без предвестников, начинает раз- 
вертываться бред преследования: больной начинает за- 
в ты о во враждебном окружении, что 
а. =. о подозрительные лица или целая 
Е | обмениваются многозначитель- 
ми или условными знаками; е 


ся ограбить, убить, выбросить из 
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имеет непоср 


юшение к этому преследованию 
‚ больной чувствует себя 0е 
| эуженным врагами. Этот раз- 
вертывающийся в в или суток бред пресле- 
дования сопровождается необычно резким аффектом 
страха, непрерывно нарастающим и толкающим больного 
на край 1 ‘ватные для такого рода «ситуации» 
итаги. Охваченный страхом, больной пытается спасти свою 
жизнь, выбрасываясь на ходу из вагона, иногда защи- 
щаясь оружием против мнимых преследователей. Иногда 
бросает свои вещи или предлагает их, чтобы умилости- 
вить своих «врагов». Нередки случаи попытки на само- 
убийство с целью избавиться от ожидаемых мучений. 
В других случаях ищут спасения у предст. вителей вла- 
сти. военных или лиц медицинского персонала. Будучи 
выведен из данной обстановки, или будучи стациониро- 
ван, больной вскоре начинает относиться критически к 
имевшим место бредовым идеям и в течение короткого 
времени (иногда не больше суток) полностью выходит 
из своего состояния. Заболевание развертывается обыч- 
но крайне остро; в течение нескольких часов параноид- 
ный синдром и сопровождающий его яркий аффект стра- 
ха достигает максимального своего развития. На высоте 
аффекта страха, когда больной принимает меры самоза- 
щиты или начинает проявлять агрессию к своим «прес- 
ледователям», отмечается выраженное затемнение созна- 
ния с последующей частичной амнезией на указанный 
ограниченный промежуток времени. По выздоровлении 
больной помнит все, что происходило с ним с начала за- 
болевания, за исключением указанного периода затем- 
нения сознания. Заболевание, как сказано, начинается ча- 
сто без предвестников, если не считать явлений, связан- 
ных с значительным переутомлением; нередко отмечает- 
ся ложное узнавание. Иногда, помимо лишения сна, за- 
болеванию непосредственно предшествуют другие сома- 
тические вредности, чаще всего легкая гриппозная ин- 
фекция, алкогольный абизиз и пр. Эти последние 
однако, не обязательны; постоянным является лишь 
вынужденное лишение сна с переутомлением. Все забо- 
левание в целом продолжается обычно одни или несколь- 
ко суток, если нет каких-нибудь дополнительных факто- 
ров, затягивающих заболевание на более длительный 
срок. 
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Приво [ИМ краткие истории оолезни 
Случай 1. Больная Р. И. Г. р замужняя. Поступил: 
10 мар 1934 г. Выбыла И марта 1934 т ЧАИ 
Объе! ный анамнез (со слов мужа). РрезНонныкоЕ больно: 
не знает. Больную знает с 22 лет, в то кр ра г и Й 
в Донбассе; по характеру сердитая, ТОНИ з я й любила 
общество, в свободное время всегда пос | Е е- те] Е р цы, 
плясунья, имела много подруг, решительная, предприимчивая, в ра- 
боте «ловкая», подвижная; семейная жизнь сложилась ооо, но 
муж отмечает, что, она властная, любила «подчинять», Е о 
ляла в доме; хорошая хозяйка, очень расчетливая, ревнивая. „тюбит 
выпить, но пьяной бывает редко, 2—3 раза в год, делается при этом 
веселой, болтливой. За три года совместной жизни ничем не ‘болела, 
была полная, цветущая. До 1932 г. работала в Донбассе уборщицей, 
потом переехала в район, где она служила в МТС тоже в качестве 
чернорабочей, прослужила 6 месяцев, переехала в Ташкент, где жи- 
ли до настоящего времени. В декабре 1933 г. родила нормально, в 
срок. Ребенок здоровый, кормит сама. Последние 3 месяца приходи- 
лось мало спать, так как беспокоил ребенок, в среднем в сутки при- 
ходилось на сон 2—3 часа. 3 марта выехала из Ташкента в Калач к 
родственникам, не видела их в течение 5 лет, была очень рада переез- 
ду к ним ильно рвалась». В дороге не спала в течение 6 суток, 
мало ела, были 4 пересадки; приходилось подолгу сидеть на вокза- 
ле, всю дорогу сильно волновалась, боялась, что не возьмут билета 
беспокоилась, что ребенок не «купанный», нельзя его хорошо покэр- 
мить; все время напряженно следила`за вещами. 10 марта в 3 часа 
утра, после последней пересадки в Козлове на Воронеж, спокойно 
вошла в вагон и стала устраиваться; окружающие соседи по вагону 
стали, а один якобы с недоверием, спрашивать, откуда они едут; 
ей стало неприятно, «в лице изменилась», но ответила, что они жили 
в Ташкенте и работали, и сейчас же добавила: «вижу, не верите». Од- 
на женщина вскользь заметила, что ребенок такой слабенький и пло- 
хой; она сейчас же взяла ребенка и ушла в конец вагона, стала пла- 
кать, потом вдруг схватила раздетого ребенка и бросилась к двери; 
хотела на ходу спрыгнуть с поезда, но ее задержал проводник, она 
сопротивлялась, не хотела итти в вагон, плакала, металась, вырыва- 
лась, ребенка не отдавала, стремилась бежать, ; 
час «порежут», искала вещи, которые считала пропавшими, пугалась 
всякого шороха, все разговоры окружающих принимала на свой 
счет: «посмотри, все вокруг сговорились нас порезать», при этом 
о с себя и ребенка одежду и предлагала соседям: «возьмите, 
олько не трогайте нас», от еды отказывалась. Так лжалось 
всю дорогу до Воронежа; с трудом была а а 
ны р ев ие лекарство и сейчас же ус- 
жа, › Пос. зла направлена в психиатрическую 
их порезали обокрали ни, Е еризкричала, что 
, ли, ре а считала умершим, плакала, с трудом 


была вв : 
ла введена в отделение. Со стороны внутренних органов и нерв- 
Ной системы — без отклонений Ч ь | 


кричала, что их сеи- 


В Е ла х 
; 1 марта. Ночь спала хорошо, ориентирована полностью, тяго- 
ится пребыванием среди . $ 


|: душевнобольных, интересуется ребенком, 
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кем, к прежнему состояну критически; рассла” 





азалось, что ЧТО В 
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всех, взяла адрес, 
Случай 2. Больная В. М. Е., 37 лет, колх‹ 
цила 22 апреля 1934 г., выбыла 30 апреля 1 

Анамнез. Родст 
щительные. 

Больная нормально росла и развивалась, в детстве перен 
корь. 9 лет упала в погреб, сломала себе ногу, к вечеру того же дня 
роги во всем теле, изо рт 

ения одну ночь; более в теч 
никогда не страдала голово 
13 лет окончила; в дальнейшем 
До 23 лет [ 

тиф; 24 лет вышла замуж, семейная жизнь сложилась хорошо. Все 
время жила дома, занималась сельским хозяйством до 35 лет, была 
выдвинута колхозом на курсы учетчиков, хорошо справлялась с ра 
ботой, никогда ничем не болела, была полная, «цветущая», по ха 
рактеру добра изнерадостная, имела много знакомых, отмечалась 
некоторая мнительность, боязливость 

21 апреля больная выехала 
спала, стерегла свои вещи. Е 
казаться, что кругом много 
ветовал убрать чемодан от (< 
та чемод 
Чемодан упал вниз и ей 


писать. 





‚ замужем, носту- 





венники по характер) отзывчивые, о00- 





были су 





а шла пе 





прод‹ лжались эти яв- 





е жизни припадков не повторялось 
кениями. 9 г поступила в школ 
обучалась на курсаз кройки и шитья. 
›аботала дома, в это время перенесла сыпной и брюшной 

























в г. Моршанск к мужу. Две ночи не 
достаточно. Перед Л+ 
ров и бандитов. Ко 





ми еи стало 
кто-то посо- 
как могут украсть, она раскры- 
ни стала всем показывать, что в нем 









нет ничего ценного. 
показалось, что кто-то нарочно 
его и что женщины стали выхватывать 
оказ 


столкнул 
вещи (на самом деле 
залось в сохранности). Больная, видя, что «тащат вещи» 
чать о помощи, но никто не подходил, 








все 


‚ стала кри- 







«только посмеивались». Один 
гражданин все время производил на больную странное впечатление, 
так как все говорил, что он иностранец, между тем хорошо говори 
по-русски и вообще держался «особняком». Забилась на нижнюю 
полку, вся дрожала и только молча следила, главным образом 
гражданином. Не прошло 

в ру 





тем 








и получаса, как больная заметила ) 
белый маленький ножик, которым он показал на нее и при- 
стально смотрел. Стало очень страшно, думала, что весь вагон сго- 
ворился против нее, так как, когда она кричала, все смеялись и ни- 
кто не заступился за нее; решила искать защиты у проводника и 
хотела выйти из вагона на площадку, но проводник закрыл дверь и 
не пускал ее из вагона. 


него 





Решила, что он тоже вместе со всеми в 
говоре обворовать ее, а чтобы скрыть следы, — убить ее или 
зать. Еще подозрительнее все показалось, когда поезд 
на станции, а в вагон никого не пускали, несмотря на наличие м 
больная начала кричать с площадки, что мест много и упрашивала 
войти одного военного, у которого искала защиты. Когла военный 
не сел в этот вагон, стало еще более страшно. Для того, чтобы 
«остаться хотя бы в живых», больная разбила окно, но`она не могла 
пролезть через него, так как оно было недостаточно широко — Е 
била второе и выскочила с криком «спасите, спасите» 
Поезд в это время приближался к станции, больная бежала 
вдоль поезда, искала того военного, который ехал в соседнем о 
не. О разбитое стекло сильно поранила руки, была задержана т 
дуктором. Больная просила не вводить ее обратно в вагон О еловя ы 
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военных и У гр 


переведена в д] Вы у 
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ехавших о ; ме С 
Когда ей перевязывали руку, сильно сопротивлялась, потом обе- 


щала сидеть спокойно. В Воронеже, когда санитар. са ва ее 
из вагона, снова появилось подозрение, что ее О аРЕСТИ куда-ни. 
будь и зарезать, сильно сопротивлялась. Когда а ее психиат- 
рическую больницу», стало не так страшно, решила, что там не за. 
режут, согласилась итти, хотя себя считала нормальной; думала, на 
нее хотят «наговорить мозговую болезнь», таким образом, она поте- 
ряет право и контроль над своими вещами; последними «поживятся» 





проводник и санитар, находящиеся в сговоре .:. жуликами, — «мо- 
жет быть, ни просто боятся жуликов и выполняют То, ЧТО те им ска- 
жут». В клинике на следующий день. — полная критика ко всему 


учившемуся. 30 апреля выписана здоровой. 





Случаи, сходные с приведенными, описывались не 
однократно в советской литературе; первыми их описали 
Лысаковский и Попов, имелись описания и в немецко! 
литературе (Курт Шнейдер, Книгге). Вопрос о клиниче- 
ской природе этих случаев вызывал значительные разно- 
гласия. Нам с самого начала казалось невозможным от- 
нести это заболевание полностью и безоговорочно к кКа- 
кой-нибудь из известных клинических форм; мы считали 
невозможным толкование этих случаев, их клиники и па- 
тогенеза с точки зрения обычных наших, сушествующих в 
клинике, представлений о психогенных или экзогенных 
реакциях. 








В самом деле, вопрос о шизофреническом процессе н‹ 
мог ставиться серьезно в этих случаях, да и не ставил- 
ся в литературе. Необычайная острота психотической 
вспышки, аффективная насыщенность психопатологиче 
ских образований, благополучное завершение заболева- 
НИЯ В необычайные по краткости сроки, отсутст вие каких 
бы то ни было указаний на наличие заболеваний в прош- 
лом — все это говорило против диагностики шизофре- 
НИИ. В дальнейшем, когда число наблюдений увеличи- 
лось и было выяснено, что это заболевание дает пос оян- 
=. совершенно однотипную клиническую картину а. 
ЩИ и тех же ситуационных условиях, 
и ыы суальном заболевании должен был совер- 
А и к и катамнестические 
оРЫЬ а а еся различными авторами, 
Ен > отношении клинического Ее. так 
а : сходства условий (ситуационных и иных) 

зникновения. Небезинтересно также отметить. что 


подобн да случа 
. ого рода случаи попадали по преимуществу лишь 





ржозного типа, 
днкть, Данн 
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психиатрические учреждения, расположенные побли- 
ости от узловых железнодорожных станций. Все это 
ало на непосредственную связь этих заболевании 
с какими-то особыми ситуационными условиями И Гово- 
рило в еще болыней мере, чем сама клиническая карти- 
на, течение и исход, против допущения В этих случаях 
«эндогенного» заболевания. 
Здесь, однако, начинались новые трудности. В лите- 








уе ратуре (Попов, а. затем Малкин) ставился вопрос о 
о Те им с наличии здесь экзогенного заболевания в тесном смыс- 


Ко всем ле слова. Несомненным являлся факт, что развертыва- 
нию параноида в каждом отдельном случае предшество- 
вало лишение сна. На это кардинальной важности об- 
стоятельство первым обратил внимание Е. А. Попов, 
давший описание этого рода случаев еще в 1931 г. В свя- 





ались не 
х описали 














ДИ зи с этим все заболевание в целом рассматривалось как 
_ КЛИНИЧе экзогенная форма реакции делириозного или галлюцина- 
гые разно горно-делириозного типа, возникшая в ответ на ука- 
жным от занную вредность. Данное заболевание, следовательно, 
Учно к № трактовалось как истинная, хотя и своеобразная, экзо- 
ы считал генная форма реакции в смысле Бонгеффера. С такого 
ники И 18 рода толкованием мы не могли согласиться. Вынужден- 
тВУЮЩИХ ное лишение сна в течение суток или двух, как известно, 
` с зогеннв* не является вредностью, которая в состоянии вызвать 
экз экзогенную форму реакции. Такого рода вредность встре- 
и чается далеко не так редко в быту, в повседневной жиз- 
троцес- м ни, в связи с теми или иными видами труда, на военной 
не Е службе и т. д, не давая никогда более того, что свой- 
хотичеС", ственно картине переутомления или лишения сна, и что 
“тол ы хорошо известно и также описано. Никогда, однако, 
у ›болев указанная вредность не приводила к симптоматическим 
ее ка ку экзогенным психозам в тесном смысле слова. Второе об- 
сви 5087 стоятельство, которое также говорило против экзогенно- 
тий В оф го психоза, заключалось в абсолютной однотипности дан- 
И ИЗ пи ного заболевания, что, как известно, мало свойственно 
ай Ро ; экзогенным психозам, не говоря уже о своеобразии са- 
лет по он мого наблюдавшегося синдрома, также мало характер- 
И. В р х ного для так называемых экзогенных заболеваний. Наи- 
ИС ов 67’ более существенным, однако, являлось то, что параноид 
ЛХ ыл со развертывался неизменно в одних и тех же ситуацион- 
я 07 че, ных условиях. Он развертывался у наших больных ис- 
инес тор ключительно в условиях непривычной для них внешней 
и йа й обстановки, не возникая в других, более обычных ситу- 
хол ИИ’ ационных условиях, несмотря на наличие указанной 
ети” о + 
УТ рву" 
ст 
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^ авомерным отнесение ОЕ 
неправомер” > ных психозов ИЛИ ЭКЗОГен- 


МыЫХ экзогет 


петаК 9 с аналавь спедоватеЛЬНО, ВОЗМОЖ. 


и ие солевания. Однако и такое Толкова. 
ность реактивного заболевания. т енно, что пара 
ние встречало большие а р 

„кал неизменно при определенных ацион- 
ноид возникал неизменно + НЕ м 
ных условиях, указанных выше. ‹ хнако, = - а 
была ситуацией особого рода, обычно 5 а | 
внимание клиницистов В качестве травматизи! у Г или 
мало-мальски патогенной. Заболевание возникало В у‘ то- 
виях непривычной Для больного внешней И гановки; 
именно эта своеобразная внешняя обстановка, С 
привычный комплекс новых для больного Де 
дражителей являлся здесь В основном ситуационным 
точником заболевания. Это обстоятельство являлось 
шающим. Нельзя отрицать, конечно, что ситуация, в 
торой находились наши больные в пути, заключала 
бе, помимо этого, элементы тои изолированности в 
дой или незнакомой среде, о которой говорит П. В. 
нушкин и которая является ситуацией, способствующей 
возникновению параноида. В части случаев имелись, 
кроме того, и добавочные ситуационные трудности, свя- 
занные с условиями поездки, с возможностью утери или 
хищения вещей и пр. Однака, не следует забывать, что 
такого же рода ситуация относительной изолированности 
имеет место не только во время поездки по железной до- 
роге, но и во многих других случаях, например, при про- 
живании в чужой местности и пр. Тем не менее мы не 
встречаемся там с параноидными реакциями; если они там 
и возникают, то опять-таки при наличии добавочных си- 
туационных условий, уже отмеченных в литературе, на- 
пример, незнании языка или, как могли бы мы отметить, 
при некоторых непривычных типах внешней обстановки 
(например, лагерной), специфичных по их своеобразию и 
новизне для больного. К тому же в некоторых наших 
случаях заболевшие ездили вместе со своими знакомыми 
или членами семьи, что, несомненно, сводило в значи- 
тельной мере на нет значение ситуационного элемента 
«изолированности». Мы видели также, что параноид раз 
вертывался вовсе не в начале путешествия, когда этот 
момент, по понятным причинам, мог играть более серь- 
езную роль, а нередко лишь в конце, когда больные при- 


ближались к цели. Не отрицая, следовательно, роли в 
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‹аших случаях ситуации отн ‘льной изолированности 
мой среде, мы должны были рее: что огр 
в генезе заболевания играла сама необычайвая 
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и непривычная внешняя обстановка И не только ее но- 
но сама ее конкре тная специ ф ика, опре еленное 
гание раздражителеи глубокое своеобразие внешнеи 


картины, как гаковой. Этот именно ВР обычно со- 


соче 









вершенно не учит заемый в качестве патогенного, трав- 
матизирующего, тля здесь нет осредственным пси- 
хогенны источником заболевания, сливаясь в своем дей- 





ствии с ролью указанной выше относите тьной изолиро- 
ванности больного в чужой или малознакомои среде. 
Дал‹ ие от других ре ‹тивных заболеваний, 
нельзя было не отметить того, что личностный фактор 
играл в этих случаях относительно подчиненную роль. 
Несомненно, что астенические черты способствовали при 
прочих равных условиях возникновению  параноида. 
Однако мы видели случаи, в которых никоим образом 
нельзя было отметить подобного рода черт, где, наобо- 
рот, имелись иные или явственно противоположные, вы- 
раженные стеничные характеры. Поскольку речь идет не 
с реакции типа шоковых, подобное обстоятельство не 
могло не обратить на себя внимания. Важнейшим, одна- 
ко, обстоятельством было то, что параноид развертывал- 
ся только в тех случаях, где имелось предшествующее 
(в связи с условиями поездки) лишение 
чностные моменты, те же ситуационные 
условия относительной изолированности, та же, наконец, 


в 01 

















необычайная для больных, оглушающая, вызывающая 
какое-то смутное беспокойство внешняя обстановка, но 
без указанного фактора лишения сна — и параноид не 


возникает. Во всех случаях он развертывался не в на- 
чале путешествия, а позже, иногда перед самым концом 
путешествия, именно тогда, когда указанный фактор ли- 
шения сна. в качестве обязательного и мощного фактора 
патогенеза созревал и имелся уже налицо. Лишь тог- 
да начинал развертываться параноид, лишь тогда все 
указанные ситуационные и другие моменты нат 


ли свою мошную патогенную силу, и быстро, в течение 
часов, развертывалась необычайная по ре и силе 
психотическая картина, — там, где до этого, в течение 


всей поездки указанные условия не вызывали ничего, 
кроме понятного и совершенно адэкватного настроения 
озабоченности чисто делового характера. 


29 





Причисляя, таким образом, оао В пара- 
ноида к патологическим реакциям, м а ТАН г на 
подчеркнуть ее своеобразие и отли Е Ь я т 
Только что очерченный фактор патогенеза СЕ ‘Здесь 
такую роль, какой он не играет в обычных ее пСи- 
хогенных реакции. Временное изменение реагирования, 
«реагирующей почвы», обусловленное у казанным фактором 
(лишением сна), ведет здесь к тому, что реакция воз 
никает на такие внешние факторы, на которые в обыч- 
ных условиях никогда не возникает подобного рода или 
пообще какая бы то ни была форма пат ›логической ре- 
акции. Здесь имеется, собственно, не облегчение возник- 
новения реакции, как это имеет место при обычных пси- 
хогенных реакциях под влиянием дополнительного фак- 
тора «астенизации», а нечто большее, пожалуй, и прин- 
ципиально иное. В Связи с ЭТИМ МЫ ВЫЕ уждены были 
указать, что речь идет об особой, занимающей автоном- 
ное, самостоятельное место, группе реакций; самая же 
описанная разновидность острого параноида была на- 
звана нами «параноидом внешней обстановки». «Реакци- 
ями измененной почвы» они в дальнейшем были названы 
В о 
ся совершенно кая ея ПОДВБЬ ЗВ 
рает при них такую о = Е. а а. 

> * льную, выдающуюся роль, 


какой он не играет ни при каких 
не | каких других формах реак- 
тивных заболеваний, ругих формах реак 











Таковы вкратце соображения, изложенные нами более 
подробно в упомянутых выше работах. Возникаег воп рос: 
является ли вообще необходимым выделение той р мы 
и? описываемой формы патогенеза и -. 
транс Р Ри уже известным формам реакций и 
т закономерностям патогенеза? Не будет 

| ›ворить и здесь об экзогенных или соматоген- 
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меющие мало общего теми, которые лежат ‘ 
‚снове экзогенных забол ний. В лу этого подобное 


Су 
решение должно ОЫТЬ отвергнуто. В клинической ПСИ- 





хиатрии, как в любой другой области естественно-научно- 


го знания, особое внимание должны привлекать явления, 
которые не поддаются объяснению с точки зрения уста“ 
новленных ранее закономер остей и связей. Именно этого 
рода «непонятные» явления оказываются чрезвычаиив 
ценными при поисках новых клинических закономернс- 
стей и играют в этом смысле прогрессивную роль. В этих 
случаях так называемые «простые» объяснения, помимо 
того. что они явственно противоречат имеющимся Фак- 
там, оказываются в конечном итоге весьма Ма топлодо- 
творными по сравнению с новыми, менее «удобными» 
или более «сложными» объяснениями наблюдающихся 
явлений. 
Нельзя удовлетвориться также безоговорочным отне- 
сением рассматриваемой формы параноида к группе пси- 
хогенных заболеваний. Здесь отношения сложнее и во 
многом иные, нежели в большинстве психогенных реак- 
ций. Различие заключается прежде всего в том, что без 
участия указанного экзогенного фактора данное заболе- 
вание не могло бы иметь места. Различие заключается и в 
том, что реакция возникает здесь на такого рода раздра- 
жители и впечатления, которые обычно не являются па- 
тогенными, и‘выражается она в такого рода синдроме, 
которому мы мало знаем равных по яркости и остроте 
в клинике душевных болезней. Такого рода необычайная 
по тяжести картина возникает здесь в ответ на ситуаци- 
онные вредности, поразительные по своей — в обычных 
условиях — малой патогенной значимости, и при воздей- 
ствии такого рода экзогенного фактора, который обычно 
также мало значим в отношении какой бы то ни было 
собственной психопатологической продукции. Пышное по 
своей психопатологической картине здание покоится, как 
мы видим, на «ничтожном» патогенетическом фундамен 
те. Это обстоятельство является необычайным и не дает 
возможности рассматривать эту форму в плане обычных 
реактивных заболеваний. Мы вынуждены отводить этой 
группе реакций, ввиду всего сказанного, самостоятельное 
место, за пределами двух основных групп реакций — 
экзогенных и психогенных. 
Описанные только что случаи касаются «чистых», не- 
осложненных форм. Наряду с ними встречаются такие же 
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С0- 
ответствующих картин и течения при чистых случаях, 


многочисленности этих случаев необходимо при- 
что наличие перенесенной, хотя ничем савно 
проявляющей себя шизофрении, виределенным: образо 
облегчает возникновение данного параноида, если конеч- 
но, наличествуют основные, вышеописанные условия его 
возникновения, — при тех же условиях, но уже не процес- 
суально-шизофренической почве, с разной степенью : 
тивности процес 


ренного, хотя и 
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ы говорили в этих сл\- 
трых параноидных сдвигах» в течении шизо- 
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имевшаяся до того пол 1морфная и рас- 
шизофреническая симптоматика оттеснял 
под влиянием указанных факторов 
перевозке больного по железной дороге) на 
план и временно заменялась выраженной и 
параноидной симптоматикой. Далее, 
тольные варианты этих форм 

учаи, где почва осложнялась 
похмелья — при 
тельных для 





(например, 


острой 
наблюдаются алко- 
параноидов, т. е. 





такие 
наличием алкогольного 
наличии, конечно, основных. обяза- 
реакции ° условий. 
добавочной алко- 
существенно по 
«чистыми» формами. В других слу- 

чаях, под влиянием указанных выше ситуационных ус. 
вий, могут возникать соответствующие сдвиги в клинн- 
ческих картинах экзогенных или органических психо- 
Зов, подобные описанным только что «острым параноид- 
НЫм сдвигам» при шизофрении. От описанных выше 
«параноидов внешней обстановки» («чистых форм») 
идут, следовательно, переходные формы к различным 
эндогенным», органическим и экзогенным заболеваниям. 
Не является целесообразным подробное дифферен- 
цирование и группирование этих форм в зависимости от 
большей или меньшей степени участия в них добавоч- 
ных соматогенных, экзогенных, органических или 
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торов. Таких группировок 
были бы создать болышое количество в за- 


















не только от степени уча рода 
деле- 
ние описанных форм этих паранои) реак- 


пий измененной почвы, в очерченном здесь смысле это- 
го слова. так как в них специальные закономерности 
клиники и патогенеза + упают в наиболее чистом ви- 
де. Знание этих форм, их патогенеза и присущих им ме 
ханизмов облегчает, по нашему, понимание большого 
количества близких и переходных к ним, а также далеко 
отстоящих и как будто не имеющих к ним прямого от- 
ношения случаев и форм. 















Таковы патогенетические и клинические зависимости, 
характерные для данной формы параноида. Какие мо- 
гут быть предположения о патофизиологической сущ- 
ности этих зависимостей? В частности, какова патофи- 
зиологическая природа патологического «изменения поч- 
вы», играющего в наших случаях основную роль? 

Некоторые соображения по этому поводу были при- 
ведены во вводной части работы. По нашему мнению, 
данная форма параноида представляет несомненный 
интерес с точки зрения основных положений, выдвину- 
тых И. П. Павловым в отношении патофизиологической 
сущности бредовых синдромов. В самом деле, данная 
форма параноида, как было показано. развертывается 
исключительно в условиях предшествующего лишени; 
сна. В отдельных случаях могут иметь место и другие, 
добавочные факторы (легкая грипнозная инфекция, со- 
стояние алкогольного похмелья и пр.), но эти послед- 
ние не являются обязательными для возникновения за- 

ания. Обязательным во всех случаях является 
фактор предшествующего лишения сна. Мы име 
ем, таким образом, исключительное положение, ког 
определенная клиническая форма, выражающаяся в не- 
обычайно ярком параноидном синдроме, развертываст 
ся в явной и очевидной связи с предшествующим лише- 
нием сна, т. е., несомненно, в таких условиях, при кото- 
рых имеют место (по крайней мере, в некоторые момен- 
ты или отдельные промежутки времени) состояния, яв- 
ляющиеся переходными между сном и бодрствованием, 
с обязательным для них выявлением фазовых механиз 









3. С. Г. Жислин. 33 





3 для которо 
А гол Й прело м 
мость ЯВ 1яется обязательно представляь: 


точки зрения известных положений, выдвину. 


отдельн 
МОВ. 
зависи 


эта 


интерес с 


тых И. П. Павловым В отношении патофизиологии бре. 
ых И. Ц. 


довых синдромов. 

«В основе бреда лежат два 
НИЯ патологическая инертность и ультрапарадоксаль- 
ная фаза то существующие врозь, то выступающие ря 
дом, то сменяющие одно другое». Такова основная фор- 
мулировка И. П. Павлова в отношении сущности встре. 
чающихся в клинике бредовых синдромов. Как показалу 
исследования И. П. Павлова, патологическа; инертност: 
имеет отношение лишь к паранойяльному бреду, разви- 
вающемуся весьма медленно и складывающемуся пост 
пенно в систему. Другие формы бредообразования не 
имеют прямого отношения к патологической инертности 
процесса возбуждения, хотя в отдельных случаях можу 
иметь место в дальнейшем механизме ультрапарадок- 
сальной фазы и при паранойяльном бреде. В наших же 
случаях, в Которых бред преследования развертывается 
с молниеносной быстротой и подвергается обратному 
развитию с такой же быстротой, где он развивается 11с- 
ключительно в связи с предшествующими лишениями 
сна и проходит большей частью полностью после пери- 
ода сна, есть основания предполагать особую роль фа 
зовых механизмов в развитии бреда. : 


физиологических явле. 





Можно предполагать, что в основе развертывающего- 
ся здесь параноида лежит ультрапарадоксальная фаза, 


связанная с обнаружением заторможенных, давным-дё 

но потерявших свое значение пассивно-оборонительных 
условных рефлексов, ставших благодаря наличию. ульт- 
рапарадоксальной фазы, положительными к тве 


2йстрен- 
НЫМИ. и  действен 


Однако, как мы видели, самое заболевание возни- 


Гы здесь лишь в условиях особой внешней обстановки. 
амо по себе лишение сна является недостаточным и не 
ра указанного бредового синдрома. Мы имеем 
о реакцию на эту внешнюю 0б- 
и, ставшую возможной благодаря ука- 
наличию а. функционирования коры, благодаря 
о ры , пеВеходных от сна к бодрствованию, 

механизма ультрапарадоксальной фазы. Сле- 


дует сказать, что сама 
г ма по себе неприв 

> ыы ст 
новка, необычайный ы ея 
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а- 
комплекс внешних раздражителен, 
































инертность 
еду, разви. 
муся посте: 
зования не 
инертности 
чаях может 
грапарадок- 
› наших же 
зертывается 
обратному 
‚ивается 1с- 
лишениями 
после пери: 
ю роль $ 
















` бест %7- 
является далеко небезразличным фактором, способству. 
нервной 


‘ошим во многих случаях нарушению высшей | 
деятельности. Это было показано с достаточной убеди- 
тельностью И. П. Павловым и его учениками в экспери: 
На это немаловажное обстоятельство справедли- 


менте. . 
клинической И 


во указывает проф. А. И. Бунеев в его 
патофизиологической оценке описываемой нами формы 
параноида. 

Можно полагать, что именно этот тип обстановки 
или близкие к ним — необычайные, весьма своеобраз- 
ные, непривычные — могли вызывать ранее у данного 
лица пассивно-оборонительную реакцию, которая затем 
как нецелесообразная, была заторможена. Этим и 0бъ- 
яеняется то, что именно в данной обстановке делается 
положительным этот давным-давно заторможенный пас- 
сивно-оборонительный рефлекс, что и ведет к развитию 
параноидного синдрома. Таким образом, данный тип ре- 
акции представляет собой не просто бредовый синдром, 
возникший в связи с лишением сна, а именно патологи- 
ческую реакцию, возникающую в ответ на определенный 
тип внешней обстановки и развертывающуюся в условиях 
состояния, промежуточного между сном и бодрствова- 
нием, и выявления механизма ультрапарадоксальной 
фазы. 

Таковы возможные предположения о патофизиологи- 
ческой сущности описываемой реакции. Учение о патофи- 
зиологии бредовых синдромов требует еще дальнейшей 
разработки. Особое значение в этом отношении приобре- 
тают исследования А. Т. Иванова-Смоленского, в кото- 
рых содержится дальнейшая дифференцировка с физио- 
логической точки зрения бредовых синдромов; содержа- 
щиеся в этих исследованиях данные относительно раз- 
личного характера бредообразований в зависимости от 
того, какая из сигнальных систем преимущественно по- 
ражена, по новому освещает классификацию бредовых 
синдромов не только в физиологическом, но и клиниче- 
ском плане. Мы ограничиваемся в рассмотрении патоге- 
неза нашей формы реакции приведенными выше сооб- 
ражениями, являющимися неизбежно на данный момент 
упрощенными и схематичными. 

© точки зрения изложенных соображений представ- 
ляет особый интерес приводимое ниже наблюдение. П 
нашему мнению, речь идет в нем, при всем его а 
ском своеобразии, о патологической реакции, родствен- 
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=. и: СТУЧАТ 
и т заметнои роли. ‹ луча! 1 
г | ь у ыы - т ния 
‘кий интерес и В других отношениях. 
Е м ы б гг тт О ма т а 
`лучай 3. Ш., З9 лет, старший бухгалтер, гая явилась в 
НЫ встревоженн пережитым ею за З дня 






тинику к невропатологу, - ` бреда преследования 
того острым и кратковременным прис упом [ ОЕ >. а ИЯ 
к вшегося чрезвыча но напояженным страхом. ЗОЛЬНаЯ 
Сыла обеспокоена главным образом потому, что подобные › явлени 
повторялись у нее однотипно и при одинаковых У Е три раз: 
в течение года. Она была направлена к психиатру. Больная чувство 





сопровож/ 





вала себя хорбо; но считала необходимым подвергнуться психиат- 
рическому обслелованию, получить разъяснения и советы. 

Больная родилась в крестьянской семье, развивалась правильн 
С детства была спокойная, в семье ласковой. С посторонними, кром 
нескольких подруг, общалась мало. Много говорить не люб 
своими переживаниями делилась сдержанно, но в дальнейшем 
самостоятельной жизни, имела много друзей, пользовалась распо; 
жением и уважением окру жающих Со Ш тьных лет и в те 
всей жизни была рассудительна и прилежна, в то же время ини 
тивна и упорна в достижении намеченных целей. Вела всегда раз 
ренный образ жизни, строго придерживалась установленных привы- 
чек и правил, соблюдая заведенный‘ раз и навсегда режим. Отлича 
лась аккуратностью. Никакими страхами ни в детстве, НИ 
рослой не страд В школе училась хорошо. На родине 
ла 4 класса сельской школы. В 12-летнем возрасте (1929 год) посту- 
пила в 5 группу средней школы в Суздали. В течение школьных лет 
жила там в одной комнате с теткой. В 14 или 15-летнем возрасте # 
течение одной зимы у больной два раза в ночное время были зри- 


тельные обманы. 
В 


В первый раз это 





















Е произошло при следующих обстоятельствах 
Больная приготовилась ко сну, лежала в постели. Слышала 3 


стеной монаше жившие в соседней комнате, читали молитвы 


Вдруг почу вствовала, что на нее надвинулось сверху «что-то темное, 
как туча». | 





ки, 








отела повернуться на бок, но не могла пошевельнуться 
Ей удалось повернуться лишь через несколько секунд. В это мгнове 
т ‚она увидела манекен, оказавшийся вдруг посредине комнаты 
)н был накрыт чем-то белым и быстро вращался 

было довольно продолжительно, но знает, что это длилось не боль- 
ше мгновения. Думает, что это не было сновидением так как все 
время продолжала слышать голоса монашенок, страха не ‘испытыва 
ла. В следующее мгновение заснула. У 
стоит на своем обычном 






Казалось, что это 








'тром убедилась, что манекен 
комнаты ь бе. + 
нем не было и не могло быть. Другой ИВО и т ме 
сколько месяцев. Больная проснулась ночью полусонная пош та В 
уборну ю, расположенную в сенях. Надо о пройти через 2 пустых 
поваты. В ВО комнате увидела квартирную хозяйку, идущую 
австречу. Когда больная возвращалась, она на том же прил 
НЫ вновь увидела хозяйку. Но в этот раз на ней оказалось 
о Вы Переодет! ся хозяйка не могла успеть. Бо 
ЕЕ то хозяйка в отъезде. Стало страшно, при- 
и Е ди, Е и рассказала что случилось. За 
О ль, так как боялась лечь одна. Быстро успо 
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месте в углу 
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любила 
дальнейшем ра 


ювалась расподь 

лет и в течени 
ке время иницие 
ела всегда разме 
овленных прив. | 
а режим. Отлич 
этстве, ни буду 
Ча родине кону. 
(1929 год) посту | 
ние школьных 17 
тетнем возрасте? 
время были ЗА" 
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Казалос”, 60% 
лилоср н К все | 
д таковые 
нием, т испыТЬ 
›ах2 мат, РЕ 
ла бел я 
Ниче ел чеР , | 
изо ПОР ых 
оконная, 9 учи 
Уст черей луне 
г яйкУ, при’ ве 
. же обр, 


отла ат ос 0" 
ало бя $9 
то СрысР 








нНчил 









тая пос должность пом. 




























‚© 1939. г. (29. л.) яется руководителем групп ухгалтерии 
Свойственная больной методиче ычка к строгому 

т тдку оказались полезными 
\ `вое | до, ла прямоли- 
ьной. Не раведливости. Давала 





авел 


ла несп 





когда встреч: 





раздражения, 0с00е ННС 














шение к свое ение в таких случаях 

высказывала резким с: хаже ит здражении не теряла 
тускала никаких некорректных зып: 

Никогда не конфликт та. с ее мнением 

жала с семьей-на 7 месяцев на родину- 








ких цев оыли 





неск‹ 


Мос 








труднения, но голодат! не приходилось. 
ти регулярны. Замуж 
мьи, была при- 





материалене т 
Менструации появились в 14 лет, всегда 
выходить не Жила общими интересами се 
близким, принимала живое участие в их судьбе. 
рживалась распорядка дня, установленного в 
ьные годы. Вставала в 7—8 часов, никогда не 
ьв 12 часов и никогда не позже часа ночи. 
охотно посещала театр и 
. Но ни театр, ни даже встре- 
Зсякое изме- 
т, 











обирал 





вязана 

Неуклонно при 
сущности еще в шко 

же 9 утра. Ложила 
в 8, в свободные ча 
ни навещала друзе 
ча нового года не могли нарушить заведенного порядка. 
нение режима сна сразу давало себя знать. Если больная не дост 
она испытывает слабость, тяжесть в голове, теряет свойственную ей 
уравновешенность. 
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ас 








Кинс, 














брюшной тиф без 





Перенесла корь, скарлатину, дифтерию, 
осложнений; гриппозную пнеймонию. Около трех лет временами ис- 
В октябре 1948 г. обнаружено плоскосту- 





пытывает боли в ногах 







пие. В 1947 г. перенесла пишевое отравление в столовой (помимо 
больной было одновременно еще несколько случаев отравления). 
'Лежала 3 дня. В том же году при диспансеризации обнаружено нару- 
шение секрении желудка (какая была кислотность, больная не 


знает, как будто речь шла о повышенной кислотности). В течение 
последних 3 месяцев часто повторялись поносы, чередовавшиеся 
апорами, испытывала боли в животе С диагнозом «обострение 
колита» в течение 10 дней была на больничном листе, имелась суб- 
фебрильная температура до ф { 
Настоящее заболевание: в июле 1948 г., незадолго до отпуси 
больная провела свой выходной день на даче у подруги; чу вствов: 
ла себя совершенно здоровой. Возвращалась домой против своего 
обыкновения несколько позже половины двенадцатого. В электро- 
поезде спокойно читала книгу. На одной станции в вагон вошел 
пьяный мужчина. Он пытался завязать разговор, мешал читать, его 
поведение ее возмущало- Вдруг*он показался ей подозрительным. 
Уселся рядом, перекинул руку через спинку скамьи. Больной вдруг 
показалось. что он что-то держит в руке, пускает на нее отравляю- 
щий газ. Стала задыхаться. Ее охватил страх. Один из пассажиров 
на противоположной скамье нагнул стал зашнуровывать ботино 
подозрительным. Он нагибался неспр 
































Это также показалос! 
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В ‘вижениях таилась угроза. Оглядев вагон, больная заметил 
ег‹ вижения тась уг] 2 б у. 
о: тр ет шла какая-то перемена. Все пассажиры были какие-т 





чт С 
= нные. Все обращали на нее внимание, перешептывались, говору. 
стра о - 5 


ли несомненно о ней. В выражении лица, в глазах была одинаковая 
‘раждебность к ней, готовность ‚напасть на нее, ти Что-то 
страшное. Они все сговаривались, были связаны друг с другом. Это 
имело отношение только к нен. Что с ней сделают — она не знала 
Ограбят, убьют, может быть. Страх непрерывно нарастал. Прилага- 
ла все усилия, чтобы не смотреть ни на кого. На книге сосредото- 
читься не могла. Боялась смотреть на пассажиров. Делала вид, что 
читает. После одной из остановок поезда вдруг заметила, что в ва- 
гоне никого из пассажиров не осталось, кроме нее и пьяного. Страх 
сразу усилился настолько, что утратила возможность ему сопротив- 
ляться. Испугалась не того, что осталась наедине с пьяным мужчи- 
ной, а намерений остальных пассажиров, поспешно и незаметно по- 
кинувших вагон. Они все в сговоре, вышли со специальной цел 
завершить какой-то замысел против нее. Под влиянием страха быст 
ро пошла в другой вагон, но там оказалось еще хуже. Все пассажи- 
ры смотрели на нее, подавали друг другу знаки. Все принадлежали 
к одной шайке. Больная направилась`в следующий вагон, где тоже 
не могла остановиться. Чем дальше, тем она шла быстрей, потом бежа 
ла, страх все нарастал. За ней гнались, спастись казалось невозм‹ 
но. Весь поезд наполнен врагами, все бросятся на нее. Остановилась 
на передней площадке головного вагона. В это время поезд подхо- 
дил к Москве. Не дожидаясь полной остановки поезда, выскочила на 
п татформу. Копда она оставила поезд, почувствовала себя на свобо- 
и Стр быстро рассеялся, удивлялась, что‘ так глупо себя вела 
КО дней але неприятный осадок от пережитого волне- 
ния. ''отом забыла об этом. Не придавала особого значения. 

















Месяца через три, осенью 1948 г. также среди полного здоровья, 
повторилось такое же состояние при таких же обстоятельствах 
Больная возвращалась по той же дороге, от той же подруги, такж 

› отдыха в такой же поздний час. Во время поездки на э10т 
уже не было какого-нибудь повода, вроде присутствия пьяного, 
как в прошлый раз. Вдруг все стало странным. Все пассажиры сго- 
ворились, пытались ее окружить. Молочницы ли все 
спешно готовились что-то сделать с больной лица се выражали 
вражду, странную угрозу. Появился страх который не жимо г 
О нарастал. Некоторое время ей удавалось еще Е дерни 
ОЬ о АТЬ и остановилась лишь в головном 
рассеялся. Все Е ей т как и в первый раз, быстро 
третий раз подобное И ан ОВ минут сорок 
> недели до приступа у больной бы а не а ь 
чередовались с запорами. Ис оыло «обострение колита», понос 
я В К «о спытывала боли в кишечнике. Приним: 
НО о Е ы нь в день (по 0,5) с перерывами. 2 после 
Е а табости ыы испытывала, самочувствие в общем 
Возвращалась Е В а 

поздно, около 12 ч. ночи. Пришлс 
гда вошла в вагон трамвая, была с 
которого она бра та бу ет, смотрел 
ЛЬНО. Вид его был подозрительным 
нескрываемой б 
ти на нее внимание. Пас 





раз 
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Больная 
домой также 
ехать трамваем и в метро. К 
вершенно спокойна. ) 
ей прямо в гла 








Кондуктор, 


за, очень прист 
а стали страшными, ) 


ассажиры сразу обрати 






полными 





`бности. Вс 
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милиционеру, но сразу заметила, что это подставное лицо, он 
участвует в оворе. Когда подошел поезд, в вагон вслед за неи 
устремилась толпа, н сразу наполнился большим количеством 
людей, которые сговаривались и спешно продолжали эвиться К 
выполнению угрозы. Они этого почти не скрывали. Стра растал, 
скрыться некуда. На станции Курская быстро бежала в по ле- 
стнице эскалатора, боялась не только стоять рядом с кем-нибудь, но 
случайно прикоснуться. На улицах страх ее не только не оста- 
вил, но продолжал нарастать, стал невыносимым. Чтобы быть даль- 
от снующих вокруг нее преследователей и находиться на виду, 
чтобы ей могла прийти на помощь милиция в момент нападения, 
оставила тротуар, быстро шла или бежала по мостовой. Побоялась 
сесть в трамвай, не решилась итти по пустынной улице им. Об 
Увидев впереди двух прохожих, повернула назад, ‘сделала большой 
крюк по Чкаловской ул. и по Покровскому бульвару. Чкаловска 
на мгновение показал: также измененной. Появилось сомне 
«может быть это какая-то другая улица». Оглядев дома, убедила 
что они такие же, как обычно. Когда вошла в подъезд своего дома, 
почувствовала облегчение, считает, что успокоилась благо) т 
му, что в подъезде никого не было. Испытывала большую 
задыхалась, пересохло в горле, ноги дрожали. 

Только в своей комнате отдала себе отчет, что страх был совер- 
шенно необоснованным. За все время в этот раз, как и в предыду- 
щих случаях, ни на одно мгновение не теряла сознания, помнит все 
али. Страх каждый раз нарастал непрерывно и обрывался почти 
Ст В последний раз он продолжался вдвое дольше, около часа, 
и не оставлял ее также и вне вагона. 

Соматическое состояние: больная выше среднего ‘роста. Подкож- 
но-жировой слой выражен удовлетворительно. В легких хрипов 
нет. Приглушенные и ослабленные тоны сердца. Печень и селезенка 
без отклонений. Об. ь почки безболезненна. Живот мяг Я. бол; 
в кишечнике. Движения нижних конечностей свободны и :- 
ненны во всех суставах. По ходу вен уплотнений и болезненности 
нет. При пальтации боли в мышцах бедра. Уплощение сводов стопы 

Рентген грудной клетки без патологии. ыы 

Клиническое исследование крови: Нв—619/о, эр. — 

РОЭ — 7, л.—7000, э.— 1%, п.— 9,5%; с 
%, м — 5%, РВ — отр 
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больной, вообще невыносливой ко всяким нарушениям 
режима в этом отношении. Они возникали, следователь- 
но, в период возможного возникновения переходных от 
сна к бодрствованию состояний и связанных с ними фа- 
зовых механизмов . Данный случай поучителен, следо- 
вательно, тем, что обнаруживает значение не одного 
простого лишения сна в тесном смысле слова, но и зна- 
чение всяких других факторов, приводящих к возможно- 
му возникновению переходных от сна к бодрствованию 
состояний, подтверждая этим правильность приведенно- 
го нами выше объяснения, несмотря на то, что как раз 
в данном случае лишение сна не имело места. 

Данный случай показывает также, чго личностн 
фактор (психопатические черты, в частности выр 
ные астенические черты), не играет в этих параноидах 
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ой особенности, сказывающиеся в органической недо. 


гаточности. недостаточность, возможно приобретен. 
ная больной в раннем детстве, выявляется, между про- 
чим, в вегетативных нарушениях, в явлениях вазомотор- 
ной недостаточности. Наиболее же важными в этом от- 
ношении представляются здесь склонность к  патологи- 
ческим просоночным состояниям, оонар) ис В 
юности больной в виде двух описанных в истории бол 
ни эпизодов, и выраженная невыносливость больной к 
нарушениям режима сна. Следует полагать, что именно 
этого рода особенности, а не те или иные преморбидные 
характерологические черты, играют выдающуюся роль 
в патогенезе данного случая. 

Указанная добавочная особенность объясняет, види- 
мо, повторность возникновения параноидной реакции, 
как и все остальные своеобразные черты в данном слу- 
чае. Такого рода повторные параноиды описывались на- 
ми ранее, но они встречаются относительно редко. Этим 
же объясняется, надо думать, возникновение реакции не 
только в вагоне во время поездки за город, но и в ваго- 
не трамвая, т. е. в условиях, которые не являются для 
больной непривычными. Наконец, последняя атипическая 
черта — необычайная кратковременность психотических 
эпизодов ‚объясняется, зозможно, тем, что в основе па- 
тологической реакции лежит здесь не простое лишение 
сна, а нарушения, качественно близкие, но несравненно 
более тонкого характера. Здесь не было, кроме того, нн- 
каких дополнительных травматизирующих ситуаций, 
вследствие чего и прекращение вспышки следовало по- 
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обствует возникновению параноидных синдромов, труд- 


но, так как данных за наличие такого сдвига мало. Наи- 
более версятное об нение з лючается в наличии исто- 


щающего соматического заболевания (колита?), которое 
привело в течение года к похуданию больной и кото- 
рое является теперь постоянным вспомогательным фак- 
гором, участвующим в патогенезе реакций И В ИХ ПОВ- 
торном возникновении. 


Описанные здесь «параноиды внешней обстановки 
представляют собой лишь частный случай, разновид- 
ность острых параноидных реакций. Среди параноидных 
реакций они занимают крайнее место по необычной 
остроте клинической картины, по молниеносной быстроте 
развертывания и течения. Другие случаи параноидных 
реакций отличаются не столь острым течением, затяги- 
ваются обычно на более длительный срок, на недели, 
иногда и месяцы, да и по симптоматике представляют 
много отличий от описанной выше картины. Психоген- 
ным источником обычной параноидной реакции в этого 
рода случаях является уже не внешняя обстановка, как 
таковая, а ситуационные факторы в обычном и непосред- 
ственном значении этого слова. «Субъективно психо- 
логическое возникновение этого синдрома, — пишет 
П. Б. Ганнушкин, — вполне понятно: оно появляется всег- 
да там, где по той или другой причине слабая, неустойчи- 
вая, внушаемая личность попадает в ложное, изолирован- 
ное положение. Две ситуации больше всего способны его 
вызвать: 1) нахождение под подозрением в совершении 
какого-нибудь проступка или преступления и 2) изолиро- 
ванное положение в совершенно чуждой среде, напри- 
мер, в среде людей, говорящих на другом языке». Этого 
рода ситуации, большей частью, впрочем, лишь намечен- 
ные, травматизирующая роль которых в обычных усло- 
виях ничтожно мала, лежат в основе многих параноид- 
ных реакций; нередко к ним присоединяется и влияние 
специфической внешней обстановки. Более заметную 
роль могут играть в этих параноидных реакциях соответ- 
ствующие личностные качества: астенические, сензи- 
тивные и другие. Но, как и в описанной форме парано- 
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в военное время. Они отличались тем, что сомати- 


но весьма распростран‹ нные 






еские вредности, несом 
в военное время, обусловливали более длительное изме- 
реагирующей почвы, нежели это могла делать та- 
кая кратковременная, хотя и специфическая вред! 
как лишение сна. Основная причина затяжного. течения 
лежит здесь в ином характере вредности, последствия 
которой не могут быть ликвидированы в краткий срок 
после стационирования. Чаще всего речь шла о выря- 
женном соматическом истощении в связи с длительным 
недоеданием, впрочем, без развернутых клинических при- 
знаков отечной болезни и дистрофии. К этому длительно- 
му фактору одновременно присоединялись добавочные, 
кратковременно действующие факторы (лишения сна, 
гриппозной инфекции, алкогольного похмелья и пр.). 
В то же время и ситуационный фактор, при всей услов- 
ности своего действия, является здесь более длитель- 
кым; помимо участия фактора внешней обстановки И 
общей ситуации военного времени, здесь имелись в 
каждом случае ситуационные моменты, касавшиеся 
лично данного больного. Болышей частью речь шла 0 
не имеющих большого значения нарушениях правил 
передвижения, покупки продуктов и пр. или о конфлик- 
тах служебного и бытового характера, патогенная роль 
которых, однако, при всей незначительности их содер- 
жания, по существу не исчезала (как и соматогенное 
изменение почвы) после стационирования. Два основ- 
ных патогенетических фактора, следовательно’ — сомато- 
тенный и ситуационный, — здесь иные по своей при 
нежели в описанных выше случаях, и не так л 
быстро устранимы по своему действию, что 
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Подробный анализ патогенеза острых паранои 





ций, наблюдавшихся на военном ег ле, дан 
Н. Бунеевым в его работе «Основные принципы во- 
енной  судебно-психиатрической экспертизы» (1941) 


Эта группа, указывает автор, соответствует острым ре- 
активным параноидам или параноидам внешней обста- 
новки. «Характерным ие: нее является бурное течение 
заболевания. Содержание бредовых переживаний обыч- 
но ситуационно окрашено. Преобладают идеи пресле 
вания и отношения. Часто наблюдаются ложные уз 
вания. Бред носит характер интерпретации. В области 
обманов восприятия преобладают иллюзии, в то время 
как настоящие галлюцинации встречаются редко. На- 
рушение сознания носит колеблющийся характер. 
стояния страха и растерянности в этих случаях также 
должны быть поставлены в связь с нарушениями созна- 
ния». Автор отмечает сходство данного заболевания с 
экзогенным типом реакций, в связи с чем и стоят име- 
ющиеся в литературе тенденции относить острые пара- 
ноиды к экзогенным типам реакций. Автор решительно 
отвергает такую трактовку данной группы. «Соматиче- 
ская подготовка имеет большое значение и наблюдает- 
ся почти во всех случаях (например, переутомление, 
лишение сна, инфекция ит. д.)». Автору приходилось 
встречаться и. с параноидами этого типа, возникающи- 
ми на почве легкого опьянения. Ведущую роль играют 
психогенные факторы и среди них непривычная внеш- 
няя обстановка и длительное эмоциональное напряжение. 
Заболевание развивается у лиц, попадающих в непри- 
вычную обстановку, вызывающую переживания вынуж- 
денной изоляции. Упомянутые выше соматические фак- 
торы обычно даны в легкой степени, не позволяющей 
объяснить ими возникновение параноида. «Таким обра- 
зом, острые параноиды правильнее всего определять, 
как сомато-психогении, т е. психогении, возникающие 
на соматически измененной почве». 

Описанные нами выше, более длительные по тече- 
нию формы параноидных реакций должны быть также 
отнесены к реакциям измененной почвы. Подобные слу 
чаи, при сходстве и однотипности основного параноид- 
ного синдрома и всей клинической картины в целом. 
должны представлять известные различия между собой 
в зависимости прежде всего от степени выраженности 
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соматогенного изменен! почвы в каждом т отдельном 
случае, а затем от содержания и патогенной мощности 
ситуации, а также от личностных качеств больного. Все 
это имеег несомненное значение и В вопросе терапии 
острых параноидных реакций. Заболевания эти проте. 
кают обычно весьма благоприятно и сходят на нети 0ез 
специального лечения после удаления больного из пато- 
генной для него обстановки и После одной-двух ночей 
вормального сна. Затяжное течение в этих случаях дол- 
жно говорить о наличии добавочных соматических фак 
торов, на определение которых с целью терапевтического 
воздействия и должны быть направлены усилия лечаше- 
го врача. Оно может говорить и о наличии добавочной, 
неликвидированной травматиризующей ситуации, выяс- 
нение которой является в равной мере весьма существен- 
ным. При учете этих факторов лечение довольно быстро 
ведет к побледнению, а затем к исчезновению параноил- 
ного синдрома. Наоборот, пренебрежение указанными 
факторами (в частности соматическим) нередко ведет 
к затяжному течению или к неожиданным, кажущимся 
как будто «спонтанными», рецидивам заболевания. 
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ГЛАВА ТРЕТЬЯ 


ЗАТЯЖНЫЕ ДЕПРЕССИВНО-ПАРАНО] ИДНЫЕ 
РЕАКЦИИ 


Переходим к другой клинической форме — в ней 
речь идет также о параноидных реакциях, однако во 
многом иных по психопатологии, клинике, течению. Они 
отличаются иной структурой аффекта, иным характс- 
ром бреда, иным, значительно более затяжным тече- 
нием. На всех этапах заболевания для них характерна 
тоскливая, тревожно-тоскливая окраска аффекта. Брз- 
дообразования в высшей степени своеобразны и не ис- 
черпываются идеями преследования, так как не в вос- 
принимаемой больным угрозе его существованию, как 
увидим ниже, основной стержень болезненных пережи- 
ваний. Длительность измеряется многими месяцами, а 
иногда болезнь затягивается и на большие сроки. Фор- 
мы эти правильно называть затяжными депрессивно- 
параноидными реакциями. Всей своей симптоматикой и 
течением они достаточно ясно отличаются от острых 
параноидов, а также от тех их более протрагированных 
вариантов, которые были описаны выше. 

Они наблюдались в Отечественную войну многими 
авторами (Гиляровский, Залкинд, Евплова, Портнов) и 
неоднократно описывались. Одним из первых обратил 
на них внимание д-р Молочек, сделавший по поводу них 
специальное сообщение. Подробное описание ` этих 
форм дала проф. Сухарева. Нами они были описаны 
в 1942 г. Случаи эти ранее не были известны как осо- 
бая форма параноических реакций, но отдельные слу- 
чаи, весьма похожие на описываемые теперь, встреча- 
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Для психопатологии этих случаев хара 
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и синдром с выраженными 





зно-меланхолическ я 
самообвинения. В приводимых для  иллюстраци 





учаях речь шла о военнослужащих, выздоравливаю 
щих после полученных ранений. Автор рассматривает 
их. как случаи шизофрении, но считает характерным 
для военного времени их своеобразное оформлени 
«Присоединяясь к начальному периоду преж, Е 
ного слабоумия, этот  депрессивно-меланхолическ! 
синдром покрывает иногда собой основную болезнь, за- 
трудняя дифференциальную диагностику». Таковы и 
тереснейшие данные С. Суханова об этой своеобразной 
форме, описанной указанным автором еще в 1915 1 
Сходство между описаниями различных авторов не 
обычайно велико и не оставляет сомнения в том, что 
речь идет об. особой, своеобразной форме реакции, име- 
ющей в такой же мере типичную картину, как имеют ее 
р чистые случаи острых параноидов. Если 
острые параноиды, в особенности их наиболее яркие 
варианты — параноиды внешней обстановки, — по кли- 
нической картине близки к экзогенным формам реак- 
ции, то эти формы затяжных параноидов близки к 60- 
ответствующим картинам при шизофрении, дифферен- 
пирование с которой может представлять значитель- 
ные трудности. Наблюдались они большей частью 
раненых, находящихся в госпитале, в тот период, когда 
больные близки уже к выздоровлению и подлежат В 
скором времени выписке или отправке на фронт. Кар- 
тина зертывается большей частью медленно, посте- 
пенно, с отдельных, отрывочных, не всегда правильно 
оцениваемых окружающими идей отношения. Постепен- 
т нарастает и оформляется, и затем в те- 
: сяцев остается стационарной, чтобы после этого 

постепенно, медленно, с колебаниями сойти на нет 
ы развернутом виде клиническая картина предст 
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пос. 
купы, не 
бой короткие фр: 
не могу знать», и 
{ „В связи 
эольным представляет ооль ‚ трудности, 
| ступности говорить было бы неправиль- 
тлительном расспросе со- 
‹ | постепенно выясняется. По 
рактеру своему бред езк огличается от элементарного 
и понятного бре та пре дования, которыи имеется И 


острых параноидах. Вместо ярких представлений о не- 


посредственной опасности, угрожающей лично больному 
от окружающих, здесь фигурируют, главным образом, 
своеобразные идеи отношения и обвинения. Окружающие 
намекают, что он предатель, трус, изменник, что он укло- 
няется от выполнения воинского долга. Говорят, что ра- 
ны получены им не в бою, считают его «самострелом», 
не верят его рассказам, документам. Он бессилен против 
зсеобщей враждебности по отношению к нему. Говорят, 
что пришли вести каким-то образом и из дому о его не- 
благовидных поступках в прошлом, о каких-то некраси- 
вых эпизодах из его ПОЛОВОЙ ЖИЗНИ. В госпитале считают 
его «чуждым», вкривь и вкось толкуют его каждое сло- 
во. Врачи и сестры его презирают, не любят, так как 
считают, что он не подчиняется порядку, сознательно его 
нарушает. Он не может защищаться — так сильно об- 
шее предубеждение против него. Он чувствует это по от- 
дельным словам, знакам, выражению лиц, движениям 
окружающих. Он «пропал» теперь, погиб, его будут су- 
дить, или уже осудили и готовят к казни. Но он не боит- 
ся смерти, больше всего его мучает положение отвержен- 
ного, пре зираемого. 





Отношение больного к этим «обвинениям» не во всех 
случаях одинаково. В одних случаях больной с большой 
готовностью признает себя виновным во всех этих пре- 
ступлениях, в том, что он является «предателем родины», 
изменником, «самострелом» и пр., как бы это ни проти- 
воречило реальным и очевидным фактам. При этом 
больной ссылается почти исключительно на «мнение» и 
«замечания» окружающих. Сам он не в состоянии точно 


и конкретно указать, в чем он собственно виновен, но в 
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тереотипно повторяет, 
. заслуживает казни. рольной с 
и ует, ерждает, хотя иногда и с робкими оговор. 
ками или оправданиями, то, что он «слышит» о себе от 
окружающих. р 
В других случаях больной настойчиво повторяет, что 
он не виновен в возводимых на него тяжелых обвине. 
ниях, но в то же время считает себя виновным в других, 
менее важных и большей частью неопределенных престул- 
лениях, за что готов нести любое наказание или просит 
дать ему возможность искупить свою вину: может быть, 
его документы или справки не в порядке; может быть он 
плохо себя вел, не был настоящим патриотом, в госпи- 
таль ему не следовало ложиться, он недостоин здесь 
лежать; может быть он в чем-нибудь еще провинился 
Пусть в таком случае его убивают, расстреливают, лучше 
смерть, нежели жить далыше в таком положении. Он 
«предан», он уже погиб, теперь все кончено, ему не мо- 
гут уже помочь. Его собираются уничтожить, пусть де- 
лают это скорее. Разубеждения не действуют. Врач пы- 
тается ему говорить, что он не может быть «самостре- 
лом», так как ранен в бою осколком мины; что хорошо 
известно, что больной честно выполнял свой долг, что он, 
наоборот, заслуживает высшей похвалы. Больной недо- 
верчиво выслушивает и, намекая на расстрел, отвечает 
«да, правильно, ему сулят высшую, высшую меру. .. >>. 
Ко всем этим высказываниям, более или менее понятным 
и связным, присоединяются другие, не всегда достаточно 
понятные, хотя и имеющие отношение к основному стер- 
жню переживаний больного. Сосед по койке присвоил 
его документы, чтобы поехать под его именем на фронт, — 
его хотят запутать, он не знает, в качестве кого «он сам 
тогда останется». Кто-то ходит вместо него и под его име- 
нем в физиотерапевтический кабинет. Ему Е ой 
кладывают книгу. Больной неправильно называет го од 
в котором находится, называет старое место. отк Е О 
привезен; считает, что его только с какой-то ый 
кили» и затем привезли обратно. Нередко присоединя- 
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Все сказанное удается установить лишь после много- 
‚совой беседы или повторных. разговоров с больным. 
и не 


скупые, невыразительные И 
весьма затрудняют контакт. 
бедная, хотя и не лишев- 
выразительности. Движения 
может днями лЛе- 
(в несколько 
дней) состояний, близких к ступорозным. Все сказанное 
ас? представление и о господствующем аффективном 
фоне. Нет настоящего страха, как при острых парано- 
идах, преобладает монотонный, невыразительный, тре- 
вожно-тоскливый аффект. Стержнем переживаний боль- 
ного является именно указанный бред отношения и обви- 
нения (без настоящих слуховых галлюцинаций) с участи- 
ем и идей самообвинения, впрочем, связанных с первым, 
вытекающих из него и часто носящих по отношению к 
нему лишь санкционирующий характер. Невыразитель- 
ный аффект может производить вначале впечатление 
эмоциональной вялости, даже тупости; но затем, после 
близкого ознакомления с больным, мало-помалу созда- 
ется иное впечатление, какой-то напряженной, но 
скрытой тревоги в одних случаях, или «равнодушия» от- 
чаяния У человека, давно свыкшегося со своим ужасным 
и абсолютно безвыходным положением — в других. 

Трудно судить о состоянии сознания. Впоследствии, 
когда больной, спустя месяцы, начинает поправляться, 
обнаруживается, что имеется как будто бы амнезия на 
многое из пережитого во время болезни. Уверенности в 
этом, однако, нет, но можно думать, что, как и при ост- 
рых параноидах, напряженный аффект создает, вероят- 
но, и здесь, — по крайней мере, в отдельные моменты, — 
предпосылки для возникновения своеобразных наруше- 
вий сознания. 

Такова клиническая картина этой своеобразной фор- 
мы реакций. Многочисленность этих случаев при необы- 
чайном сходстве клинической картины в наблюдениях 
разных авторов, сходство в условиях возникновения, а 
также и в течении, говорят против шизофренической при- 
роды этих заболеваний. Все, что было сказано об ост- 
рых параноидах, как о реакциях особого рода, о реакци- 
ях патологически измененной почвы, должно быть отне- 
сено полностью и К эТим затяжным депрессивно-пара- 
ноидным реакциям. В то же время имеются и некоторые 
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тологического изменения почвы). 

Ситуационный момент носит здесь иной, более глубо- 
кий и сложный характер, нежели при параноидах - 
ней обстановки, где в качестве травматизирующего мо- 
мента выступает особый тип внешней обстановки. Но, 
как и там, ситуационный момент здесь также на первый 
взгляд как бы отсутствует или неразличим. Мы видели 
гам, что только возникновение заболевания всякий р. 
при одних и тех же внешних условиях заставило до. 
ным образом оценить значение внешней обстановки, ро. 
которой обычно не принималась во внимание. Точно так 
же и в рассматриваемых затяжных параноидах мы обыч- 
но не замечаем никакой — по крайней мере специальной 
для данного больного — травматизирующей ситуации 
Однако отсутствие специальной, индивидуальной для 
данного больного ситуации, не означает, что ее нет во- 
обще. Все эти больные находятся в одной и той же ти- 
повой военной ситуации, новой для них, имеющей мало 
общего с условиями их повседневной жизни. Это — си- 
туация смертельной опасности для страны, предъявляв- 
шая в силу этого повышенные, необычные по суровости, 
но справедливые требования к каждому советскому че- 
ловеку, эти требования предъявлялись постоянно не толь- 
бе со стороны госу рее но и всеми окружающими 
И ИИ боевыми товарищами и прежле 
отдельности. Таков: а каждого гражданина В 

7 : ва ситуация особой моральной атмос- 
феры, господствовавшая везде и повсюду, а не - а 
ственнее и острее всего — на фронте. ) вр 

Правда, мы знаем, что для здоровых 
повая ситуация не являлась патогенной 
обычно никаких параноических реакций. Но АЫ 
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роль. Отсутствие тра! `твия ситуац: 


в обычных условиях и ее перв‹ начальная «неразличи- 





мость» (как не носящая индивидуального характера) отТ- 


нюдь не говорит против возможного ее травматизирую- 






щего 1 условиях. 

Косвенно, но весьма убедительно на роль этой ситуа- 
ции в наших случаях указывает то обстоятельство, что 
описываемые заболевания наблюдались по преимун 
на первом, наиболее тяжелом этапе войны, когда 
ние указанны? ситуационных ф: торов было особенно 
велико, в то я как в дальнейшем, несмотря на на- 
личие тех же ранений, тех же соматических вредностеи, 
е формы депрессивно- ноидных 1 

пенно наблюдаться все реже. 

Итак. в болынинстве случаев мы имеем здесь дело е 
особой характ ерологической структурой, той самой, кото- 
рая больше всего предрасположена к реакциям сензитив- 
но-параноидного типа; имеем определенную ситуацию с 
заключающимися в ней конфликтными «возможностями», 
ситуацию, которая также больше всего имеет отношение 
к подобного рода реакциям. В отличие от острых пара- 
ноидов, мы сталкиваемся здесь как будто снова с теми 
факторами, которые являются решающими в возникно- 


вении реактивных состояний обычного типа. 


Сходство, однако, оказывается весьма условным и от- 
носительным. В самом деле, имеется лишь указанная об- 
щая, типовая для МИЛЛИОНОВ людей ситуация, но ника- 
кого реального конфликта, никаких абсолютно данных 
для возникновения конфликта, для реализации этой 
«возможности» в этих случаях нет. Поэтому и не наблю- 
далось у больных никаких признаков патологической ре- 
акции до получения ранения, несмотря на наличие тон 
же ситуации и той же характерологической структуры; в 
тоспитале же после ранения ситуация отнюдь не стано- 
вится более патогенной; наоборот, морально-конфликт- 
ные «возможности», которые В ней заложены и которые 
при каких-нибудь условиях (например, при собственных 
упущениях, нарушениях или недобросовестности) могли 
бы быть реализованы и стать патогенными, — как раз 
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срок, разверт | Ре 
рый ме. реакции До о. а тако в 
обычной военной ситуации не давал. пельзя м и: 
тать, что самый период выздоровления (когд о 
поправившись физически после ранения, продолжае 
еще находиться в госпитале) создает какую-то ложн] 
‹войственную и потому травматизирующую ситу 
такие же картины и зредка развертывались и не в 
тале, а уже в части, вскоре после прибы 
кроме того, подобные же картины наблюдал 
где имелись далеко неликвидированные раневые процес- 
сы или стойкие дефекты, полностью исключавшие воз- 
можность службы в армии 



















Зсе это с достаточной ясностью показывает полнук 
неудовлетворительность психологическ представле 
© патогенезе данной формы реакций. Как и при остры: 
параноидах, решающим фактором патогенеза является 
здесь соматический фактор, ведущий к патологическому 
изменению почвы, к временному изменению кортик 
ного функционирог вания; без этого немыслима, как мы 
видели из приведенного анализа, какая бы то ни был 
патологическая реакция на данную ситуацию. 

Если при острых нараноидах речь’ 
определенной и ощутимой, в виде вынужденного лише 
ния сна, то здесь с соматогенным фактором, как и с си- 
туациеи, дело обстоит на первый взгляд 
тельно сложнее. Заболевание возникает, как правило, не 
В разгар имевшего место раневого процесса (иногда 
довольно длительного), а в период его ликвидации, ко! 
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общего соматического состо 
зрения обычных мерок, —— оста что именно 
этот этап, а не оолее тяжелые, ему пред зующие, 
ляется временем И ем возникновения интересую- 
щих нас здесь патологических реакций. И 

почвы», а не бо- 


да патологическое «изменение Я 
отношении и качественно 
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лее тяжелое в соматическом 
иное, — является тем, которое необходимо для во: ‹но- 


вения данной специфической реакции в ответ на совер- 
шенно недостаточную для патологического реагирования 
ситуацию. 

Этим, однако, условия возникновения данной реа 
не ограничиваются. К соматическому фактору необходи- 
мо прибавить возрастной фактор, так как опыт показы- 
вает. что случаи эти падают на определенный возраст, 
примерно от 30—35 до 40—45 лет. Мы почти не видели 
случаев в возрасте значительно ниже 30 лет, несмотря 
на то, что этот возраст представлен достаточно среди 
военнослужащих. Те случаи, которые как будто бы про- 
тиворечили этому правилу, в конце концов должны были 
быть отброшены: в одних случаях, например, оказыва- 
лись больные, перенесшие в прошлом приступ душевной 
болезни, в других — речь шла о случаях, которые но 
клинической картине и течению, характеру бреда и аф- 
фекта, принадлежали скорее к острым параноидам, не- 
жели к описываемым затяжным депрессивным парано- 
идным реакциям. Следует, между прочим, отметить, что 
и в указанных возрастных рамках (если взять их Ши- 
роко, примерно от 30 до 45 лет) наблюдается некоторое 
различие в клинической картине В зависимости от того, 
имеем ли мы дело с нижними границами этих широких 
рамок или с верхними. В возрасте, например, более вы- 
соком (42 г. и старше) нередко отмечается доминирова- 
ние депрессивных компонентов клинической картины при 
относительно меныней выраженности параноидной симп- 
томатики, которая в этих случаях несколько отступает на 
задний план; несмотря на то, что последняя (т. е. пара- 
ноидная симптоматика) в этих случаях имеется, ее не 
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острыми параноидами. 

Таковы факт 
и их патогенеза. Факты эти сохраняют свое 
значение +1 исимо от того, как должны 
кованы интимные патогенетиче аа и па оби : 
ские их механизмы. Если в отношении острых параноидов 
представлялась возможной попытка их истолкова 
хотя бы и в самой схематическо! форме то в отноше! 
данной формы реакции сделать это представляется п‹ 
затруднительным. Самый бредовой синдром, как Мы ви- 
дели, представляется во многом иным, чем при острых 
параноидах. Он носит менее образный характер, он даль: 
ше стоит от «онероидного бреда» (по А. Г. Иванову- 
Смоленскому). Преобладание определенного, одного и 
того же круга идей и представлений, господствующих в 
клинической картине, говорит здесь за участие механиз- 
ма патологической инертности, как и при паранойяльных 
бредообразованиях; с другой стороны, элементы кататоно- 
подобной ступорозности и другие особенности поведения 
говорят о наличии здесь общего фона торможения - 
выраженного охранительного торможения. Все это ука- 
ви на значительную сложность патофизиологических 
анизмов, лежащих в основе данного бредообразова- 
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Следует отметить, что большинство советских 
ров расценивает эти заболевания как реакции, отлича- 
ниеся по своему патогенезу от обычных психогенных 
| ий. В сжатом виде приведенное выше клиническое 
описание и данные, касающиеся патогенеза, а также 
сравнение этих форм с острыми параноидными реакция- 
ми, было дано нами В 1942 г. Проф. В. А. Гиляров- 
ский, описывая эти формы, подчеркивает: «В смысле 
генеза дело, однако, не в одной ТОЛЬКО психической 
гравматизации. Большое значение имеют добавочные 
соматические факторы, которые нельзя оценивать Толь- 
ко с точки зрения физического ослабления». «Соматиче- 
ские факторы не являются добавочными, акцессорными, 
а постоянными, облигатными. Однако мы не противо- 
полагаем‘ их психическим моментам». 

В этом же плане рассматривает их проф. Е. К. Крас- 
нушкин, подчеркивающий здесь, наряду с ролью 
ностных особенностей, также значение соматического 
фактора. В этих случаях «речь шла о робких от приро 
ды, боязливых. но вместе с тем и сензитивных, скрупу- 
лезно совестливых людей, и паранойяльный ндром 
возникал на фоне депрессивной реакции, обу‹ 
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астенизацией Личности 
Автор считает, что одь 
емым «реакциям фона». «Фо 


ят 6. 


ИЛИ = :. а < т 1 
болезнью, поразившей тот или инои орган, но и дефе. 
лезнью, управления органа, вызывающим раст. 


почва определяться не только соматической 
1ОЧБс - ( 


том нервного НЙ 
ройство функционирования его и и аф- 
фективное сопровождение этого расстроиства или соот. 
ветственно болезненное самочувствие». Автор справед. 
ливо указывает, что эти формы встречались чаще на 
первом этапе‘ войны; в дальнейшем, с изменением ситу. 
ии, они становились реже, требуя для своего 

новения болынего участия соответственных, опис 

выше, личностных особенностей. Проф. Г. Е. Сухарева 
приходит к выводу, что в смысле преимущественной ро- 
ли церебрально-соматических механизмов, эти формы 
могут быть сопоставлены с психогенными реакциями, 
протекающими по типу острого эмотивного шока. 

Проф. А. Н. Бунеев также подчеркивает значение 
соматических факторов в этих случаях. Не совсем ясной, 
однако, остается, по мнению проф. Бунеева, роль дру- 
гих факторов, в частности ситуационного, несмотря на 
ситуационный характер содержания бредовых пережи- 
ваний. Автор считает, что эти формы отличаются иными 
закономерностями своего развития, по сравнению с 0<т- 
рыми параноидными реакциями. 

Описанные случаи наблюдались нами в основном } 
раненых военнослужащих. Подобные случаи, ‘однако. 
и я стенной войны и не у воен- 
но реже. 'Отдельные с а ПОС ам И 
дали в нашей клинике Наблюдена 1 ия ий 
значительный интерес. ввил\». ОеНЫ эти представляют 

ерес, ввиду возможности злесь провер- 

ки изложенных выше соображений а 

ы р и ражений о 
нической 


: х патогенезе и кли- 
природе данной формы ре 


акций. 


Случай 4. Больная Г. 3 
случа рольная Г. 3., 34 ле < 
и. ‘у - 3. 34 лет, вахтер не; ь оступила В 
в. о ООЛЕННЯЫГ ‚ вахтер на заводе. Г Но 
инику из хирургической больницы 6/У 1943 г., выб ы. т т . 
ны в 343 г., выбыла 24/\/Ш 1944 г. 
аа в наследственности душевные 
‹ зольная росла здоровым ребенком 
и ОСТОНЧИВОЙ, робкой, мнительной 
енны г знак ончил 
вала средне о вые Окончила 3 класса нача льной школы, успе“ 
по найму, а, е учиться не стремилась. Рано начала работать 
ЕАН ры а качестве домработницы, потом на фабрике; 
т ила зам и Хх а ае Л я у 
ео У^* И с тех порзанимается только домашним хозяй- 
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Е интересами, охладел 
к семье. 

( ьи 1941 г те г ее 

Осенью 1941 г. вместе с эвакуировалась на 
Урал. В августе 1 больне верт ‚ в Мос МУЖ 





ался на Урале. Семье помог 
связи 
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это. 






трно. В это время б‹ 


иной, 





нала о 
льная с 


с другой 
жила в трудных материальных условиях, 
НИЯ ИНС 
гала к не 


раз очень 


тяжело переживала 
испыты- 


про- 















рынке, несколько [ 
ала термометры) 
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‹аждый 
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шенной торговле (поод: 














залась, испытывала‘ стр так как знала что делает эт онНО. 
ИЛУ, возв] ьсре , попала с йно под машину, получила 
перелом носог кос и ушиб головы. Потери сознания не отме- 
чалось. Была помещена в хирургическое отделение бо; 










была оказана помощь и наложены швы. Рана зажива. 
но без осложнения. Самочувствие было хорошее. 5/У 1943 г. 
гическом отделении у больной появились признаки 
болевания: появились страхи, тревога, стала метаться по палате, за- 
глядывала в окна, заявляла, что ее должны сейчас арестовать, ее 
должны судить. Просит спасти ее детей, так как из-за нее 
должно что-то случиться. Она преступница, она лишний челов 
должна умереть. В таком состоянии больная переведена в пси 
рическую клинику. За время пребывания в клинике сознание ясное, 
ориентирована правильно. Тревожна, подавлена. Подозрительно ос- 
матривает окружающих. Говорит очень тихим голосом, иногда шопо- 
том. Выражение лица тоскливое, застывшее. Все движения замедле- 
ны. В отделении ни с кем не общается, малоподвижна, молчалива, 
малодоступна. Временами удается преодолеть внешнюю заторможен- 
ность больной, недоступность и установить с ней некоторый контакт; 
тогда больная со слезами рассказывает о своих переживаниях, заяв- 
ляет, что муж ее оставил, она лишняя и вместе с детьми должна по- 
гибнуть; окружающие ее презирают, называют ее воровкой, бандит- 
кой, упрекают ее в преступлениях, она незаконно продавала вещи 
на рынке; больные разными жестами, движениями подчеркивают 
свое отрицательное отношение к ней. Ей в последнюю очередь дают 
питание, этим хотят показать, что она не должна есть, так как ей 
не полагается карточек. Ей не измеряют температуру, этим как бы 
хотят сказать «так тебе и надо, не торгуй градусниками». Считает, 
что заслужила все упреки, так как она самая гадкая, она чудовище. 
Считает себя виновницей войны; она — фашист. Убеждена, что ей 
предстоит страшная казнь. Вся ее поза выражает полную обречен- 
ность. В то же время тепло встречает своих детей. Заторможенность 
тогда значительно меныше. Говорит им, что они должны умереть 
вместе с ней, чтобы не страдать; просит ничего никому не говорить, 
держаться подальше от соседей, не писать писем, так как письма 
перехватываются. Временами эти состояния сменялись резкои за- 
торможенностью, почти ступорозностью; отмечалась тогда полная 
недоступность; больная отказывалась от еды, приходилось неодно- 
кратно кормить через зонд. Такое состояние продолжалось без боль- 
ших изменений около 4 месяцев, затем стало намечаться улучшение, 
которое весьма медленно прогрессировало: стала живеи, активней, 
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в состоянии значительного 
поправилась полностью. в нас 
Янтерес к дому, детям восстанов 
ре тепла ›Н тельно посвея 























ю исче 
остоянию. Больна; 
нно после проведенных 
сь на короткии срок корре 
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тял значительные диагностически 
наличии затяжной депресс 
трудно было решить вначале в по 
ввиду крайней редкос м 
теваний среди военнослужащих. Все ИРИНЕ ) 
тические возможности постепенно, однако, отпал! 
зя было думать о шизофрении, ввиду полного о 
сутствия истинной процессуальной симптоматики, 
достаточной и полноценной аффективности, которая ‹ 
наруживалась при близком ознакомлении с больной, 
ввиду полного соответс я переживаний и высказыва- 
ний больной характеру аффекта и звиду, конец, пол? 
ного, без следов какого бы то ни было дефекта, выхода 
после более чем годичного по продолжительности перио- 
да болезни. Против маниакально-депрессивного психоз 
говорили, кроме отсутствия наследственного отягощения 
и каких-нибудь соответствующих 
больной, суще 7 








парано 
т ите, 





















данных из анамн 
ственные особенности картины: 
обвинения носили здесь совершенно особенный, чу 
«эндогенной» депрессии, фантастический — характер 


параноидные образования представляли собой не ст‹ 
тования, 


как при атипичных формах ци? 
и, сколько своеобразный бред 
мости: теми или иными дей 


еи само 
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твиями, движе 
знаками, словами окружающие В 
личных тяжелейших прес 
ДЛЯ циркулярной 
60 


ее обвинял: 
характерной 
тносительная недо 





депрессии была и с 





этом снова воз: 
































диагностические 
ной  депрессивн 
ить вначале ви 
едкости подой 
к. Все другие д 


‚ однако, отпал 
ЛОГО 0 


























катато- 
периоды. 
забо- 


полной 
упорозностью в 
Характер бреда мог бы говорить з: 
ние, если бы этому не противоречил и характер аф- 
ажитации и, наконец, 
ствии явлений 
раннего климакс: Против симптоматического психоза 
говорило полн соматиче благополучие больной. 
Указанные соображения, а заболевание 


недоступностью и 





отдельные 
пресенильное 





ноподобнои 








двигательной 
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тарыке То, ЧТО 





возникло в хирургическом отделении через некоторое 
время после ранения, и тот факт, что клиническая кар- 
описанных вы- 


тина была весьма близка к таковой при 
особен- 


раз те 





ше заболеваниях У бойцов, причем как 
ности, которые были столь нехарактерными для других 
заболеваний, оказались типичными Для данной формь 
заболева! убедили нас в правильности диагноза 
затяжной депрессивно-параноидной реакции. Патогенез 
заболевания в данном случае оказывается тем же, что и 
в описанных выше случаях у военнослужащих. Развер- 
тыванию заболевания предшествует травма с поврежде- 
нием мягких тканей лица, потребовавшая некоторых хи- 
рургических мероприятий и стационирования; потери 
сознания во время ушиба не было. Психическое заболе- 
вание последовало не вслед за этим, а спустя известный 
период времени, именно тогда, когда больная уже по- 
правилась и должна была в скорости быть выписана из 
больницы. Во всем этом имеется полная аналогия © УС- 
ловиями возникновения заболевания у раненых бойцов 
р госпитале. Типовая военная ситуация остается и здесь 
той же, очерченной нами выше. Характерно, однако, что 
здесь имеется и добавочный, правда, незначительный 
ситуационный момент в виде мелкой неразрешеннои 
торговли, к которой больная прибегала в связи с тяже- 
лым материальным положением. Однако ни военная си- 
туация, как таковая, ни указаннын дополнительный си- 
туационный фактор не вызывал у нашей больной ранее 
параноической или какой-нибудь иной патологической 
реакции. Наоборот, несмотря на трудность своего поло- 
жения и ина добавочные неурядицы больная 
проявляла достаточную бодрость, энергию и предпри- 
имчивость. Болезнь началась опять-таки не вслед за не- 
счастным случаем. В: течение почти всего периода пре- 
бывания в соматической больнице психическое состоя- 


ние больной оставалось вполне благополучным и неиз- 
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менным, как 
‘тательного выздоровления начало развертываться 
‘олевание в виде патологической реакции на те об. 
щие и индивидуальные ситуационные моменты, на кото- 
рые до этого больная реагировала совершенно нормаль. 
но и адэкватно. Таковы здесь условия возникновения 
заболевания, полностью аналогичные описанным выше 
Таковы же здесь и характерологические преморбидные 
особенности больной; наконец, тот же и возраст. Слу- 
чай, таким образом, целиком подтвеождает приведен- 
ные соображения о клинической природе и патогенезе 
данной формы реакции; наличие здесь дополнительно 
го, индивидуального, ситуационного момента не проти 
воречит, а скорее подтверждает их правильность. До- 
бавочная, хотя и не очень большая, ситуационная вред- 
вость как бы восполняет здесь относительно меньшую 
патогенную мощь типовой военной ситуации вне усло- 
вий военной службы, и в связи с этим делает возмож- 
ным возникновение заболевания и у не военнослуж 
го. Механизм патогенеза по всем разделам, по всему 
содержанию играющих в нем роль факторов остается в 
сущности одним и тем же. 

Гаковы данные об этой интересной и весьма поучи 
тельной форме реакции. Понятна поэтому большая 
НЕ подобных наблюдений у не военнослужащих. 
овершенно очевид также, чт 1 
ны рН “такое ЗНбОЛЕНИЯ та ры Е аа 
сретически я МЫСЛИМЫМ ОИ ПВ ыы - а. т 
Солыную, если не исключительн о оу 

льную 











редкость. 


и до травмы. И лишь на каком то этапе 
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лам, по ва 
ров остаетеят 


весьма 10)» 
тому больши 


ГЛАВА ЧЕТВЕРТАЯ 


РЕАКЦИИ ПАТОЛОГИЧЕСКИ ИЗМЕНЕННОЙ 
ПОЧВЫ 


Описанными двумя формами не может быть исчер- 
пано рассмотрение группы реакций, называемых нами 
реакциями измененной почвы. Однако и двух этих форм 
достаточно, чтобы сделать некоторые предварительные 
замечания общего характера о данной группе реакций. 

а) Совершенно очевидно, что в той или иной мере 
весьма многие реактивные заболевания могли бы быть 
причислены к реакциям измененной, патологически из- 
мененной почвы: мы указывали с самого начала на роль 
соматического фактора в возникновении многих психо- 
генных реакций. Однако не подобного рода широко 
распространенные реакции могут быть причислены к 
этой группе реакций. 

Два критерия являются решающими для отнесения 
заболевания к данной группе реакций: 1) как самый 
соматогенный фактор, лежащий в основе того, что мы 
называем изменением почвы, так и ситуация, являю- 
щаяся причиной и поводом реагирования — каждый из 
них в отдельности не в состоянии дать какие бы то ни 
было отчетливые, выраженные психические изменения, не 
говоря уже о развернутых психотических картинах; 
2) другим критерием является психопатологическая кар- 
тина возникшего заболевания. Она представляет собой со- 
вершенно новое, психопатологическое и клиническое об- 
разование. Обычно психогенные реакции, возникновение 
которых облегчено участием вспомогательного, «астени- 
зирующего» фактора (реактивные депрессии, астениче- 
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зрения обы 


5НЫМ 3 ОСНО 
=> 2 стрвалюттего синлро 
‚уктуру и каче оответству ющего синдрома. 
‘в мы имеем совершенно нов качес единые 
‘`ихопатологиче( образован не сюЩщие своих 
психопатологич : ве 
аналогов и реактивных состоянии оОычнНоГо типа, 
б) Характерны некоторые особенности, касающиеся 
основных патогенетических факторов этого рода реак- 
ций. В основе требуемого ительного изменения 
почвы лежат соматические и. Речь идет при 


{- 


точки зрения наших психиатри- 
читаться патоген- 








ными. Таковы, например, лишение сна в течение 1-2 
суток — при острых параноидах; соматическое состоя- 
ние в период выздоровления после перенесенного, иног- 
да и не тяжелого ранения — при депрессивно-парано- 



















идных реакциях. Эти соматические изменения различны 
во всех отношениях и по своему происхождению, и по 
длительности действия вредности и поэтому, естествен- 
но, не укладываются в одно общее определень Я 
бы и такое, как «малые соматические вредности», «ма- 
лые соматогении», или «малые экзогении». Можно лишь 
указать, что здесь не мыслятся соматические вредно- 
сти, которые были бы в состоянии дать экзогенные 
хотические картины; при этом не предренгается ни 
ность, ни биологическая значимость тех соматиче 
изменений, которые могут здесь в дальнейшем быть 
найдены. Бросающаяся в глаза особенность этих фак 
торов — это их относительная специфичность. Хотя мы 
не знаем их ближайшей сущности, мы видим, что раз- 
личным по своей природе соматическим вредностям со- 
ответствуют и различные типы реакций. Одним измене- 
ниям почвы соответствуют возникающие 1 
рые параноиды, другим, как мы видели, затяжные 
депрессивно-параноидные реакции. Различные факторы, 
следовательно, создают особую чувствительность к с0- 
ответственно различным психогенным вредностям, 
ключенным в определенных ситуациях, и заново создают 
способность к соответственно различным, ранее не свой- 
; ственным личности патологическим реакциям. 
Самые ситуации, далее, на которые возникают реак- 


ЦИИ, отличаются также своеобразием по сравнению 
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основе енения почвы при ос параноида - 
можна; ть длительных болевых ‚дражите. в из- 
менени три депрессивно-параноидных реакциях). 
С другой стороны, конкретное содержание и ситуацион- 
ного ф: (например, комплекса непривычных внен!- 











них раздра 1 
чисто ситу: 
понимант 
широком 





СМ 


лей), в 
юнных 
термина, 
ле и «физиогенные» 


свою очередь, выходит 
психогенных вредностеи, в 
заключая в себе элеме! 


Такого рода тенден- 


за рамки 


обычном 











ция к известному стиранию гранеи между обоими пато- 
генными факторами 


с одной 
ГОЙ - 


сто 





оказывае 


роны, 1 
оСЯ Е 


о 
У 


— соматическими, «физиогенными», 
ситуационно-психогенными, с дру- 
известной, хотя и неодинаковой сте 


пени, характерной для рассматриваемой группы парано- 
идных реакций и для их патогенеза. Эти случаи лишний 
раз подтверждают правильность точки зрения И. П. Пав- 


лова, который не видел принципиального различия в от- 
пошении патогенного действия на кору головного мозга 








между разд 


эажителями, идущими из внутренней среды 


срганизма и раздражителями и вредностями ситуацион- 


ного порядка. 
В) 


щейся, 


Особенностью 


впрочем, не 


этих реакций, относя- 
возникновения, а к пе- 


патогенеза 
к условиям 


риоду или условиям их полного развертывания, являет- 


ся своеобразный, присущий им, 
острых 


нарастания. 


роткие 


сроки, 


При 


в течение д 
рующего в клинической картине страха приводит 


внутренний 
параноидах 


механизм 





часов; интенсивность 





К затемнению сознания на высоте аффекта. При депрес- 


Еее 
5. С. Г. Жислик. 
















































ние 





идет 
зного асште, 








ленно, достигая ны ся 
р ержится н. определенно до го. В связи с этим 
а даются при описанных формах реакци 








бортив! формы, а лишь ис! лючительно развернуты 
лые заболевания, притом однотипные, повторяю- 
е одно другое иногда даже в деталях. Этим такж 
объясняется представляющее особый ‚ интерес обстоя 
тельство, заключающееся в необычной стойкости этого 











це 
синдрома, сравнительно мало изменяющего свою пыш 
ную развернутую симптоматику даже в тех случаях, где 
меются ые факторы, осложняющие почву, 

в том чис: резко выраженные органические стра- 
тания или наличие ремиттировавшего или текущего 
шизофренического процесса. 

г) Между данной группой реакций и обычными | 
вными состояниями имеются всякого рода переход- 
ные формы. Связь эта очевидна и не требует пояснений. 
Имеются и переходные формы к истинным экзогенным 
психозам. Промежуточные формы здесь возможны в т0й 
ме в какой и экзогенные психозы могут восприни- 
мать явственную окраску от имеющейся ситуации, а 
иногда во многом прямо деформироваться последней 
В особенности это касается тех случаев, где основная 
кзогенная симптоматика течет не столько по типу вы- 
раженных экзогенных реакций, с изменением сознания, 
а по так называемому «гомономному» типу. как это не- 
редко бывает при дл ьных или хронических сомато- 
ющие таковые при депресс Е и аа 

а 2 ри депрессивно-параноидных реакциях, 
встречались в период войны при тяжелых раневых про- 
цессах, ведущих к кахексии. Эти случаи должны расце- 
ниваться как настоящие у 
симптоматические психозы» по Снежневскому) воспри- 
нимающие лишь своеобразную окраску от. (военной, 
вышеразобранной) ситуации. Но между этими  экзоген- 
ными заболеваниями и нашими формами мыслимы 
действительно наблюдаются многочисленные перехо 
о ое Е нуждаются каждый раз 
вующих в них  БНОБИЕ С. ще. ие ре 

Нес 5 ых патогенетических факторов 

1есмотря на наличие 


























гениях. В частности, картины, весьма 








экзогенные психозы («поздние 






такого рода переходных Фф т 
вылеле т дс 1 еходЕ Форм 
а - особои группы реакций патолот ки изм‹ 
енной почвы является клинической необходимо ю 
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›рганические (т 
Го или  текуще 


: и обычными 
ого рода пере 
гребует пояснени 
тнным экзогениь 
Ь ВОЗМОЖНЫ В" 
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гак без нее невозможно понимание и 
переходных форм. 
д) Таковы вкратце наши представления об этого ро- 
да реакциях. Что касается названия («реакции патоло- 
измененной почвы»), предлс ного нами, то 
оно ется чисто  описательным, ИМ 
специфическое в патогенезе этих реакций. Обозначение 
здесь весьма широком 


указанных 


как 








гически 


ЯВ 





формулир 





«почвы» — В Употре бляемом 





смысле — часто встречается в психиатрической литерату- 
ре, в особенности в монографии П. Б. Ганнушкина. 
Как известно, этим термином пользовался в своих ра- 


Павлова «Услов- 


ботах И. П. Павлов. В статье акад. И. П. 
я ЕВ 
50. 


ный рефлекс» (Большая Советская Энциклопедия, 
1937 г.), в той части ее, где речь идет об особенностях 
образования условных рефлексов, о патологических их 





отклонениях, наблюдаемых у животных при патологи- 
ческих (экспериментально создаваемых) условиях (в 


данном случае у кастрированных животных), мы чита- 
ем: «все описанные патологические нервные симптомы 
выступают при соответствующих условиях как у нор- 
мальных, т. е. оперативно не тронутых собак, так (в осо- 
бенности некоторые из них, например, циркулярность) 
и у кастрированных животных, значит, на органически 
патологической почве» (стр. 337). В другой работе 
(«Экспериментальная патология высшей нервной дея- 
тельности», 1935 г.) акад. И. П. Павлов пишет по тому 
же поводу: «В последнее время особенно большую пор- 
цию неврозов и невротических симптомов мы получаем 
на органически болезненной почве, именно на кастратах» 
(стр. 15). Несмотря на то, что речь идет не о клинико- 
психиатрической стороне вопроса, данное обозначе- 
ние, сформулированное И. И. Павловым, убеждает 
в законности и адэкватности указанного, употребляемо- 
го в психиатрии термина. 

В нашей первой работе «Об особой форме острого 
параноида» (1934 г.), посвященной данному вопросу, 
были выдвинуты основные соображения, изложенные 
выше. В ней было показано качественное своеобразие 
этой формы параноида и подчеркнута невозможность от- 
несения ее как к экзогенным, так и к психогенным ре- 
акциям. В анализе патогенеза этой фор» ы пара 
(названной нами параноидом внешней обстановки) 
новное внимание уделялось особой роли 
фактора. В отличие от обычной роли экзогенного 


от 
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экзогенного 
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Б Эта 





го ГотовЕ 
акциям. Е ОТОБЕ 





остается незаметной в обычных ус 





т реа 
. пела ЦИ 
уется лишь при наличии опреде ацио 

воздействий, при наличии специ пней 





становки. Близко примыкают р 
му понятию так называемые ПроиЗинЕ  ФоНа> у 
Шнейдера, выдвинутые этим автором сы 
(1935), и также на материале острых Е 
кпий. Первоначально (1930) эти заболевания Г 
единялись указанным автором под названием «при 
тивного бреда отношения», развертывающегося 
с «реактивно возникающим аффектом страха». 
›женному в указанной первона 





указанному кли 











реа 

















нию автора, из 
работе, причиной развития острого парано! а 
ных им случаях и являлся именно «реактивно возник 
итий аффект страх хотя им и пр авалась роль —_ 
тощения и других астенизирующих факторов. тако 
объяснение не могло, конечно, считаться удовлетвори- 
тельным. В большинстве случаев, описанных им, заболе- 

развертывалось не сразу я 

















после ВОЗНИКНОВе 
5% 
добавочными 
гическими факторами, приводил к необходимому : 
возникновения параноида экзогенному изменению поч 
ВЫ. 





фактор истощения, вместе с 





юзже, как сказано (1935), Курт Шнейдер отка 
ся от этой точки зрения; в своем 
тор ставит 
вы 





новом толковании ав“ 
акцент на другом факторе, выдвигая впер” 
е понятие «фона». Под «реакциями фона» сн А 

мест такие реакции, которые идут от измененной, 1 
зи с экзогенным заболег 











3 свя 
нием, личности; татологиче- 
ские психогенные реакции могут иметь место, по Шней- 
деру, и при экзогенных 





психозах; измененное патслоги 
ческое реагирование может быть обусловлено и менее 
значительными соматическими ] 
ИЫМиИ Пе 
гренью). 
Шнейдеру 


вредностями или времег- 
состояниями (например, ми 
Эти добавочные «реакции фона» нужно, по 

отличать от клиники 





элогическими 





самой экзогении, как 
таковой. Как видим из изложенного. эта новая трактов- 
ка автора сводит на нет 
концепции 
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значение его предшествующен 


(«реактивного страха») и ставит акцент на 
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'ключается в 
дифференциации этой проблемы, 


психиатрии теорет! 
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возможно 























ГЛАВА ПЯГАЯ 


ПСИХОГЕННЫЕ ГАЛЛЮЦИНОЗЫ 


К реакциям измененной почвы должны быть А: 
ны и так называемые психогенные галлюцинозы г:й 
болевание, так же, как и описанное выше, Я 
щее лишь в определенных ситуационных условиях. Вер 
бальный галлюциноз представляет собой, как известно, 


синдром, встречающийся главным образом при экзоген- 


ных и органических заболеваниях; четкая его психопа- 


тологическая структура дает возможность отличать его 
от других синдромов, характеризующихся наличием 
галлюцинаторной симптоматики. Тем удивительнее на“ 
личие этого  экзогенно-органического синдрома среди 
заболеваний психогенных и реактивных. 

Авторитетные КЛиНИЦистТы 
реактивную природу этого за 
кие замечания по этому 
«острый галлюциноз — 


клинике психогенных 
ривать 


всегда считали бесспорнон 
болевания. Приведем крат- 
вопросу П. Б. Ганнушкина: 
сравнительно редкое явление В 
реакций, особенно, если рассмат- 
его, как самостоятельный синдром; почти всег- 
да он связан с теми или другими бредовыми построения? 
ми. Часто он возникает в одиночном заключении и свя- 
зан с переживаниями невыносимой тревоги и ожидания 
несчастья и характеризуется обильными слуховыми г: 

люцинациями, чаще всего обвиняющего и угрожающего 
характера. Иногда, наоборот, содержание голосов явля- 
ется подтверждением возникающих у больного мыслей 
своего собственного значения и даже величия. Гораздо 
чаще, чем выраженный синдром острого галлюциноза, 
эпизодически встречаются, и также преимущественно у 
70 











жны быть от 
ллюЮЦИНоЗЫ — 


ых условиях у 











































‚аключенных, слу ховые, а ин та и зр! 


нации как подтверждение развивающихся у них тех или 
.] ‹ие замечания 





пираленн 


иных бредовых идей». Приведенные кр 
п. Б. Ганнушкина исчерпывающе характеризуют КЛИ- 
ническую сторону этого, в других отношениях весьма 
сложного вопроса. Они указывают, что наряду с более 
частыми случаями, где слуховые галлюцинации включЧА- 
ются лишь эпизодически в клиническую картину, встре- 
чаются случаи, где синдром галлюциноза является до- 
минирующим; отмечается, что галлюциноз «почти всег- 
да» связан здесь с теми или иными бредовыми построе- 
виями: не всегда в 9" случаях речь идет о бреде пре- 
следования, они характеризуются иногда идеями соб- 
ственного значения и величия; и, наконец, указывается 
на связь этого синдрома с заключением и В особенности 
с одиночным заключением. Как увидим в дальнейшем, 
эти замечания П. Б. Ганнушкина, несмотря на их крат- 
кость, не нуждаются в каком-либо дополнении в оТно- 
шении клинической стороны дела, отражая В себе все 
наиболее сложное и специфическое, характерное для 
данного заболевания. Отстаивает психогенную природу 
заболевания также проф. А. Н. Бунеев. В монографии 
«О шизофренических и шизофреноподобных реакциях», 
в значительной части посвященной проблеме психоген- 
ных таллюцинозов, автор указывает на значение доба- 
вочного, соматического фактора в патогенезе  послед- 
них. В одних случаях, по данным проф. А. Н. Бунеева, 
в клинической картине доминируют бредовые образо- 
вания, галлюцинаторная же симптоматика играет мень- 
шую роль; в другой, меныней части случаев, наоборот, 
галлюцинаторная симптоматика, и именно В виде выра- 
женного вербального галлюциноза, является основной И 
ведущей. Значение алкоголизма или сифилиса можно 
было в большинстве случаев исключить. Реактивная в 
широком смысле природа случаев проф. Бунеева под- 
тверждается всеми приводимыми автором данными, точ- 
но так же, как вполне убедительными являются сообра- 
жения автора о значении соматического фактора в их 
патогенезе. 

Возникает вопрос: каким образом вообще возможно 
возникновение данного синдрома (встречающегося обыч- 
но лишь при экзогенных и органических психозах) в ка- 
честве реактивного заболевания? Многое объясняется 
здесь, как увидим ниже, некоторыми психопатологиче- 
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подавляющем боль 
собс ТВ 


зогенных 








Среди последних он занима 
1. ичин, особое место. Е еВОВное отличие его 
от др уг их форм экзогенных реакций заключается, как 
известно, в сравнительной интактности сознания, свой- 
ственной вербальному галлюцинозу. Пра! 

шении необходимы оговорки, но во всяком уч 
бы нарушений ориентировки, характерных для дру- 
гих форм экзогенных реакций, здесь нет. Обращает на 
себя внимание далее тот факт, что галлюциноз, в отли: 
чие от других экзогенных реакций, может принимать 
хроническое, на многие годы или десятилетия, течение 
(хронический алкогольный галлюциноз, сифилитические 
галлюцинозы). Он также обнаруживает выраженную 
лонность к рецидивированию под влияниел 
х, иногда незначительных вредностей, нередко спустя 
значительный промежуток времени после окончания ос- 
зного заболевания. Общеизвестно в то же время, что 
в основе галлюцинозов (например, алкогольного) ИХ 
Ве фактор ачительно менышей выражен- 
И, нежели при других «экзогенных» реакциях, наблю- 
даемых в клинике, например, при алкогольном делирии 
и алкогольной эпилепсии. В отношении же А ЮЦиНО- 


зов органического генеза и: звестно, что как раз процес- 


сы б я Е 

ый. У грубые и более тяжелые препятствуют обык- 

новенно развитию этого синдрома , 
Речь идет, 7 


ет, одна! 
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овес о, при вербальном галлюци- 
щей правило, т особого рода, возникаю- 
Е а И сравните: тъно небольшой степени 
№. ровождающейся выраженным наруше- 
ма выраженную ею а в ось 
ническому течению; ПоСДе к затяжному или даже хро- 





а нее отмечается иног т т 
случаях. гле экз г течается иногда и в тех 
ый °”с, где экзогенная вредность послуживше с 
тиком заболева ИСТ 








ия, перестала играт 
метную роль. Можно : пра 
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какую-нибудь з: 
сказать, что при данном синдроме 
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огенных ( 


рядом 


ТОЧК! 


№ 
ДЛЯ 
ет. Обращая 
ЛЮЦИНОЗ, В 0 
ожет принни ом, а иногда и в но : и 
ятилетия, теч стве. галлк торных 9 менов. `В ‚ле В те 
сифилитич де Го. т бы аправляемо 
ет выражен! < иногда сС« ЬНОЙ ы 1 
лиянием ое ОЧН( вызове Л К он уже сл 
(И иные замечания, ажаю новые впеча 
Ни тия, коммент хресу врача, советы, предположе- 
т | а азт чивые, ставящие оольного в 7 
ОТКЛИКИ. ли задат больному вопрос и ( 


прислушаться к голосам и в ТОЧНОС7 повторит! 


услыша часто удается заметить, 
вопроса тотчас отражается на содержан 
затем задать другой вопрос, не имеющии отношения к 


б\ 


первому, услышанное больным оудет от кать, 


в своеобразной и причудливой форме, со 


Вого вопроса; и продолжении всег‹ 
в особенно выраженных случаях, 
расспрос, прои водимый с экспериментальнои 
вести в течение многих часов, и все время 
продолжающегося галлюцино 


стороны, задается 


можно 
держание непр ‚рывно 
рактически направляе со 
конкретное со тержание галлюцинаторных пережие 
значительной части связано с непрерывно мен 


о слова. Такоги ы 





ситуацией 
да зависимо 


содержания 























печатленийи дня 
окно а логичного : 
х экзогенных формах реакци: 
содержания голосов ОТ вн 
г от различного рода, ситуационных во 
характерной для данного с 

пает с одинаковой сил 
намечена. В других она 


ТОЛЬЕ 


остановки, 

















раздражит 
действий можно 
рома. Не везде она высту 
одних случаях она только 
является с болышой наглядностью, причем не 
содержание галлюцинаторной продукции, но и самая 
ла и выраженность симптоматики, а нередко и кратк 


временные обострения в клинической картине, СВЯЗ: 
такого рода внешними, 


в широком смысле слова, сит 
ционными воздеийствиями. 

Все перечисленные особенности вербального 
пиноза находят наиболее яркое проявление в пр‹ 
анного синдрома - алкогольном гал 
нозе. В психопатологической структуре и динам 
рого алкогольного галлюциноза ‘можно отметить, 
того, некоторые черты, которые как бы роднят эти. 
рые зогенные заболевания с описанными выше реак 
циями, в частности, с параноидами внешней обстановк! 
т можно отметить в них наличие упомянутого мех 
низма: нарвстаний клинической картины с тем же ни 
но выраженным взаимодействием бреда и аффек- 
га, которое в короткий срок доводит развертывание кли 
нической картины до крайних пределов. Почва, на к 
горой чаще всего развертывается острый алкогольный 
галлюциноз, это период похмелья, со свойственно 
О, депрессивной окраской аффекта и склонно 
ты о страха и паники по небольшому срав 

тельно пово) Возникновение при этих условиях 
к. феномен является для больно! в 
известной мере новым  ситуационным Е 
щим фактором и нс м травматизиру 


считать 













и образце 
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ыы ь ожет не привести к возрастани 
имеющегося у больного тревожного ата: "Нос 
НО Е а; . 





нее, в свою очере 
редь, не может не остаться б 
г нео З Л 
на интенсивно ВОВА н 








ь галлюцинаторного напл а со 
БАНИ - т рн‹ аплыва и на с* 
о голосов, приобретающих в связи с этим вс 
лее устрашающий характер. В развиве С 
с©иеШ $ \1105и$ реч! ктер. В развивающемся здес! 
$и5$ речь идет, следовательно ых: ] 
Е ко: р Ё ‚но, о механизме, 
Е в деиствие после того, как болезнь уже нг 
алась, жазывак м ) я "ВЫ 
вающем тальше серьезное 
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кую картину : течение, овместно 1 
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аЛьНоГО 14] 
тие в промт 
ЛЬНОМ Гал 
Я Динамик 
отметить, $ 
роднят эт 




















ком заоолевания 


гическим фактором и источни- 
экзогенным моментом. 

Повто] никновение галлюциноза у одного и 
того же бол! вызывает иногда, благодаря имеюще- 
муся опыту, уже менышую реакцию страха и растерян- 
ности, в особенности в начале. Подобно психогенному 
фактору, он при повторении может терять часть своей 
травматизиру! й силы. Соответственно этому в нача- 
ле повторного заболевания могут отмечаться некоторые 
ссобенности клинической картины — попытки бороться 
с надвигающейся болезнью, известная критика к гГал- 
люцинаторным переживаниям, и пр., — и лишь в да льней- 
шем (впрочем, тоже ) 









о не всегда и не в полной мере) сно- 
ва начинает деиствовать описанный механизм нара- 
стания клинической картины. Пример такого рода борь- 
бы между критическим отношением к повторному гал- 
люцинозу и неудержимыми реакциями страха можно 
видеть в описаниях многих больных. 

«Когда в доме все стихло, я услышал громкий голос в смежной 
‚ший меня циничной бранью, одновременно за окном 
‹ий голос с еще более циничной руганью- Обращались со 
} мерзавец, вставай». Я от страха застонал. 
Разбудил жену, начал просить ее дать мне на /з литра. Она с бра- 
нью отпустила мне просимую сумму. Выпив быстро остаток водки, 
1/3 стакана, я направился в город искать водки, ставя перед собой 
задачу — борьбу с могущими быть галлюцинациями». 

Пробило 3 часа, я услышал за окном отчетливый голос: «разре- 
шите вас поздравить с новой частью нашего концерта». Я подумал, 
что это пустяки, галлюцинации, на что за окном мне иронически от- 
ветил голос (протяжно): <Галлюцинация—галлюцинацией, а дело— 
делом, ты, топтатель дорог, читатель вывесок, пропился, а теперь 
дурачком прикидываешься? Довольно, довольно, алкоголик, жулик, 
250 рублей, 250, 250, пропил, пропил, тебе на лечение дали, а ты про- 


пил, алкоголик, алкоголик». 
пила запела членораздельно: «ал- 


Когда я начал пилить дрова, 
Коцда я начал колоть, а затем дро- 


коголик, алкоголик, алкоголик». 
ь около меня. Я услышал голос: «от- 


бить их НОЖОМ, дочка вертеласе 
ожичком, ножичком». Я задрожал. 


режь ей носик, ушки, ручки н з я 

В 9 часов я почувствовал, что голова ‘моя становится тяжелон... 
Я понял, что наступает очередной приступ галлюцинации. Я отчет- 
ливо услышал в дыхании ребенка новую серию галлюцинаций. .. 
«И покажем ему гору, большую голгофскую гору, большую гору, 
большую. И на этой горе покажем ему крест. . .» и пр. Меня охватил 
ужас, задрожали ноги, а пальцы рук свело в разные направления. 
Я попросил жену к себе, объяснил положение вещей, показал руки 
со сведенными пальцами, и начал просить ее достать мне на всякии 


случай 1/а литра водки». 
Характерно, что В содержании голосов здесь часто 
встречаются неопределенные или нелепые угрозы, как 
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комнате, р) 
металличе 
словами: «а огол 










































































































вообще 






зывается сознаваема; 
неустойчивость рфективной сферы, 
: ъ к панической реакц 
дшения (и именно таким 
цегося болезненного состо 
чисто экзо 
дится призна” 

ртины опр. 


тем, ко- 















тая 





ожностью 


пу м} 







ную р‹ 
торые 





реакциях изме 


ПОЧВЫ. 


ти от острых паран‹ 
прессивно-пар 
ОНИ ИМ 
ОВ. 


ИНоОЗоВ 


дов переити к затяжным де 
дным реакциям, то можно сказать, 
зоего аналога среди алкогольны 
известно, помимо острых ГОЛЬНЫХ 
весьма редких хронических форм, 
нные формы, отличающиеся це 
зной 


гал- 












гал- 









а 
ал! 









имен р 
лым рядом ИНИ 
представляется при 
ЛЮЦИНоОЗ& 





х особенностей. Своеобр 
протрагированных алкого 
аффективная сфера: 












вместо характерного 
юциноза выраженного 
т скорее тревога и По- 
этих форм монотонно 1 
производящая иногда . 
вялости или холодност 
менее доступн монотонны и С 
1х ответах и аниях. Вместо 

больных при остром галлюц: 
кватно соотв тствующего еющем} 

т пере 
есьма ма 2 
целыми днями в пос 
ступорозн 
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ые значительно 








ЗОТИПНЫ В СЕ 
ерного пове ения 
ПОЛНОСТЬЕ 
страху и 
зинициати 
НОСТЬ. 
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НО т 
ННо таким 

















ННОГО ©0170 Л вы которые особенности синдрома вероально- 
ЭКЗОГе! го галлюциноза, отличающие его от других экзогенных 
Знать © форм реакции. Приведенный выше анализ, если и Н 

1ает ответа на вопрос, каким образом синдром мо- 


в качестве психогенного заболевания, то 


опреде 
тогда, когда он 


тать 
во всяком случае ука ‚ывает, что даже 
Сстается несомненно экзогенным и органическим по сво- 
он обладает некоторыми особенност 


развития и течения), 









ей прир‹ 





| затяжных ^ отношении патогенеза, клиники, | 
можно сказ? которые могут быть присущи и широкой группе реак- 
пКОГОЛЬНЫХ | тивных заболевании. 

у у 


патогенезе так называемых 


Переходим к вопросу о 
Следует признать, что это 


психогенных галлюцинозов. 
заболевание не может быть понято по характеру своего 
синдрома, по своей клинической картине как реактив- 
ное заболевание в обычном смысле слова. Этот синдром 
вообше не имеет аналогов ни В известных психогенных 
образованиях, ни в так называемых нормальных реак- 
циях личности. Он чужд им В еще большей мере, чем 
синдромы, наблюдающиеся при острых параноидных или 
при затяжных депрессивно-параноидных реакциях. 
Данные проф. А. Н. Бунеева об участии в патогене- 
зе «психогенных галлюцинозов” соматического фактора 
ке вызывают сомнений. Каково же конкретное содер- 
жание соматического фактора и фактора ситуационного 
в этом заболевании? Во всяком случае речь идет не о 
том типе «изменения ПОЧВЫ», которое является почти 
специфичным для описанных выше зариантов острых 
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шла п 


острый, измеряющий. 





режде вс 00 


‚аноидов. В последних речь 
сна; фактор этот 
своего действия Лишь несколькими 
тками време 






тельности 

нями, иногда и более короткими проме? 
ВИ. Острым параноидам чужда истинная галлюцинатор 
ая симптоматика, не говоря уже о дроме вербаль 
ного галлюциноза, которого мы не видели ни в одном 
ченном случае этих реакций. Можно сказать, 
следовательно, что указанный фактор не играет боль- 
шой роли в возникновении психогенных галлюцинозов, 
и что требуемое «изменение почвы» должно корениться 
в иных факторах, имеющих с указанным выше весьма 
мало общего. Основываясь на фактической стороне де- 
ла, т. е. на конкретных условиях возникновения данно 
го заболевания, можно лишь сказать, что речь идет о 
своеобразной, комплексной по своему составу, связан: 
ной с условиями длительного пребывания в заключении, 
вредности, до известной степени обладающей своей от- 
носительной . специфичностью. 











неослс 








: На одну сторону этой комплексной вредности следует 
обратить ‘внимание: Особую роль должно играть измене 
реммия ею ^^ - контакта, связанное с заклю- 
чением. | актора постоянно подчеркивалась 

старыми и современными авторами (Кирн Бунеев, Ги 
ляровский). Во многих случаях с заключением. неизбеж- 
с не полное прекращение речевого обще- 

ы 7 я С о случае значительное его ограниче- 

ее [то это обстоятельство играет здесь особую роль, 

Е =. подчеркиваемый старыми авторами 
ночного ВА я мм 
зак: ь арит т : 7 
раке Гакое положение Е - т рии каж- 
ев 5 человека речевой активности, заклю- 
ры ” = еее восприятии словесных об- 
циях и во ее ыы спонтанных речевых реак 
этим процессах, — ня о ды и 
функ а ь > может не приводить к каким-то 
п р р. О еивую 
х образований. } 


‹денное 








Услов еб 

Условия п Ь 

вательно, в ч ребывания в заключении связаны, следо- 
затель асти случаев с - 

ть 2 асти случаев С такого рода совершенно спе- 
т ским воздействием. Все вместе создает, + 
Е . т ( ает, в 
изменение реагирующей почвы 
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Можно п 


коорая я 
тьНо-тадАК 











'Ктической Тор 
ВОЗНИКновения т 
Зать, что рез 
оему составу, 
эывания в заклие 
обладающей сво 





ной вредност 
должно играть 
1. связанное с: 

















ся ситуацию. 





‚анную, совершенно необычну! имеющую- 


‹цию на 





Что касается вопроса о ситуационном факторе, 19 
следует исходить здесь из того факта, что, хотя в боль 
вождаются здесь 















пинстве случаев галлюцинозы с 
вараноидными образованиями неотделимы от послед- 
них, Но в части случаев это бредовое сопровождение 
играет второстепенную роль или отсу’ т, а време- 

тия, а в идеях 


нами сказывается не в бреде пре 
собственного значения и величия. 
мать, что типовая ситуация, лежащая 
ида, служит непосредственной причиной возникновения 
галлюциноза, как такового. Создается впечатление, что 
ситуация непосредственной опасности, угрозы, мораль- 
ного конфликта, которая может лежать в основе чисто 
параноидной реакции у заключенного, является лишь 
частным случаем, одним из проявлений более широкой, 
ситуационной вредности, которая и является здесь ис- 
точником данной вербально-галлюцинаторной формы 
реакции. Можно предполагать, что эта ситуационная 
вредность заключается вообще в наличии весьма д 

тельных, аффективно насыщенных, сверхценных 
зований, каковы бы они в конечном итоге ни были по 
своему конкретному содержанию. Эти сверхценные об- 
разования У заключенного могут содержанием своим 
иметь непрерывно возвращающиеся представления из 
пережитого судебного дела, неотступные мысли о судьбе 
семьи, мысли и мечты об освобождении и пр., но могут 
иметь содержанием и первично имеющиеся образования 
паранойяльного характера с идеями величия и собствен- 
ного значения, либо идеи и аффективно окрашенные 
представления из области науки или искусства, или ка- 
сающиеся особых моментов из личного прошлого заклю- 
ченного ит. д. В. этих образованиях важно не само 
конкретное содержание, как таковое, сколько их весьма 
длительный и сверхценный, а потому нераздельно гос- 
подствующий в сознании больного характер — их не- 
прерывная повторяемость и все новая и новая, неизбеж- 
но возвращающая `реработка, соверша- 


ся психическая пе 
ющаяся в условиях значительного сокращения нормаль- 
ной деятельности и 


новых впечатлений, а в прежнее 
время — при одиночном заключении в условиях све- 
дения их_к такому минимуму, который только мыслим. 
Такого рода ситуационная ость, специфичная 

79 


пельзя поэтому ду- 
в основе парано- 








а 











вре; 


































































































{ионирования с99 


галлюциноза. ‘11 


овению 


`дность является не 
ми «ситуационная» вредность является 





›держание, 
оно 
образован 
МОСТЬ. 
зиогенным», 
всю услов! 


может 


в острых параноидах н 


как 

























таково‹ 





личным, 





СТБ 





Оль к сит 


этого рода 








вляется 


рамки 
‚ тесном, общепринятом с 


столь 
уационным, 
ла деления. 
та роль внешней 
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слова, так 


здесь ре 
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Таковы н можные предположения 
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ляют несомненный интерес. Голоса при «психогеннои” 
форме не столь постоянны и неотступны, больше зави- 
сят от особенностей обстановки и ситуации, нежели при 
экзогенном, например, алкогольном галлюцинозе. Как 
видно из приводимого ниже случая, они имеют тен 
цию к исчезновению или хотя бы к ослаблению каж- 
дый раз, когда больной уходит из травмирующей обста- 
новки. Можно полагать, что вредность  ситуационная, 
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ности заболевания. Голоса могут при алкогольном гал- 
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ется в комнате у больной, улавливали при этом ма. \ 
р стеной чолжали говорить о ней. В дальней- 
значительно меньше. Все о со време- 
а ери в больнице, а такж ием сына 
Несколько дней до поступления в 0 
прове ) ли соседка еще за нею наб: тоднима 
та с этой ие а «ей» различные предметы, но ответ- 
ных голосов не ул ле 
Психический статус: ^ сс ние не изменено. Мимика живая. 
Очень охотно вступает в беседу. Говорит о своих слуховых обманах 
и бредовых концепциях, как о чем-то реальном, но п ошлом. 
убежденностью, что голоса были реальны, не може” 
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учай 6. Боль 
Поступила 29/ХТ 1945 
Из3-х де 
парка, в молодлост 
н любил выпи 
‹удшение памяти, 
продолжает справляться. 
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атылком и была некоторое время 
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этот дефект речи, хотя и не 
годняшнего дня, 
кой. Этому спо 
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в силу чего она, по е 
собствовали также; по ее 
сопровождавшиеся бурными сценами между отц 
детельницей которых ей пришлось стать у; 

т той ангиной, которая вр 
ожнялась нарывах 
быми способностя 


озаводе. Проработ: 


мнению, выросла 












уже с малых лет. 
йшем повторялас 
› в средней школе, не от 
то окончании школы начала работ 

года, продо. и вы- 
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пее уч 
который в 1939 
торыми перерывами, 
щее время. Осенью 1939 г. находилась в ь 
домой, застала мать в ОЛЬНу 
рака матки. В 
легкомыслен 
тери. В то 


дение, поступила на гео- 
г. окончила. По 1 специ- 

кает работать по наст 
командиров: 
ыла помеще 
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Вернувши 
для операци 
и | даже не стесняя з 
1. Больная очень тревожилась за здоровье ма- 
будучи сильно привязана | 
тяжело переживала сложившуюся до 
за мать, она мучилась безотчетным у 
питала К одному сотрудник\ на с 
зыписе Ать из больницы; решил 
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же время 











атери, внутренне 
та ситуацию; наряду с обидой 
течением, которое ма та 

Стала нервной 










ременно посвятить себя 
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ментами сиринтобуа 
предыдущей бо 

ПМ 1946 г. 

я, Отец — работниктое 


зльный, - упрямый * 
у компании. После 


ельность, 


но с0 90% й 


слышала мат 
: «она спит» 


сойти с ума 
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слышала е испытыва на себ. 
невник, щат Г оси С 
а командирована на уборочную п 
заявлени В < е орга! 
0‹ и Е А ‹ 
ох м | о она надеется 
- 1я с0‹ хозе, где она 
голосо ыцга не чувство а 
Е НТА > 13 ей казалось подозрите 
ги выходит, ее ал страх. Когда 
скву к матери се болезненн ения возникли с пре 
г аздавалис комментарии, и чтельск 
- < еиствии движении, намерений; ино ) 









з насмешки, что больная направ: 
а ту или иную р по дому и п 
сок олова. Ноч она ак соседка угрожает 
что отец торгует краденым оловом. На 
на ес нько, стараясь, ч 
еди,. Е из затив с собой олот 


ку. Придя домой, услыхал 
них донести». Онг страхе вы 
теперь ее ледовать голоса. ( 
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том удалось г 


тимся в это 
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совету врача ( И 
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тя и стали с ‹ те з 

1 нескол иНои ре 

1 их района подкупле со 
г ствовать и изд: наб 
го, что болезненные 

Кс тей помещена в бо. 
тъная вполне ориентирована. Хс 
сть» и «неясность» гол 
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гравматизиру; 
этом, ка Г 
ИН уцированного 
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галлюцине 


несен к так 


С 
тЮцино 
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СКОН № 
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является доминирую 





рактерной и для вербального галлюциноза экзогенной и 

дочери м0 | органической при ; разница’. в степени. Посте- 

пеихозе. Вози пенно п У нировании все заболевание, в том 
ЧИС. аллюциноза, сошло . 

ия заболевания в дан- 

Можно, ‚повидимому, ить об органи- 

тноценности больной (в свя: ‚ перенесен- 

инфекция ‚ выражением | служит заи- 

самого раннего детства и имеющаяся невроло- 

ическая симптоматика. ‹ ‚анию предшествовал 

тельный риод, + а’она выполняла тяжелую, не- 

осильную для нее физическую работу; много работала 

На своем учё ‚а городом, причем уже тогда испы 

с которой, 
нако, не гла считаться. Но словам ТЫ 
то время гриппоз- 


той 


Трудом передвигалась. Переносила в 
ную инфекцию. Такого рода добавочная соматогения 
(инфекция) имела место, 
перед заболеванием. Имелись, 


видимо, еще раз незадолго 
следовательно, определен- 
НЫе и длительно действовавшие соматические вред- 
ности, вызвавшие } льной астеническое состояние, на 
фоне которого и развернулась описанная психотическая 
картина. Участие соматического ‚фактора в патогенс 
может вызывать здесь осо- 


‘аллюциноза и параноида не 
бых сомнений. = 

Что касается ситуации, 
%0бом рассмотрении. Несмотря на 
Зольная была внутренне целиком 


то она вряд ли нуждается в 

физические тяготы, 
занята создавшимся 
Юложением, старалась помочь семье, подавала 












































ли  судебно Перед заболе 
ТИ удеоное Е 


тась В в это время о 
1с > 
занята мыс 
. Е ху семь ‚ неп 
губят или погубят их семью; непреры т 
их действиями. Была поглощена этим в еще о 
действия! — ый А 
мере благодаря непрерывным разговорам еше ра 
мер 4 д р 7 я к Ве ПОСТ 
болевшей матери, с которой находилась теперь пост 
болеви : 
лучно. 
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соседях, о том, что он 








рывно возму 








но и нео7 





Таковы условия возникновения Данного, -во- ты 
своеобразного случая «психогенного» о 
Соматические условия не сходны с таковыми при 7. 
ремных, т: е ‘типовых «психогенных» галлюциноз ГИ 
здесь отсутствует’ главное — специфические 





ПС 


ПРЕСЕНИЛЬНЫЕ (4 





заключения. В этом случае речь идет о целом ря 
матических факторов; никакой специфичности В > 
комплексе вредностей нет. Можно отметить тии ре 

и там , ее длительный, ‘не кратковременный характ 
Может быть, качественное своеобразие заклю* 





увно-параноид 





присоединении новой вредности легкой дан 
которая пала здесь на измененную предшествовавшим 

длительными воздействиями почву. Такого рода «вто 
рые соматогении», как мы уже указывали, могут 1 
особое значение в данной группе реакций. Во вс 
случае конкретное содержание соматического фактора 
случае, иное, нежел 

галлюцинозах. Что кас: 
ситуационного фактора, то при всем отличии и < 
разии его конкретного 
вполне сравниваем с 








яЯком 


в этом особенном, не типовом 


ооычных «психогенных» 





зое0б 
содержания, он может быть 
ситуационной вредностью, которая 
играет главную роль в типовых случаях. Это 
сверхценный, всепоглощающий в то же время однотип” 
ный характер непрерывно возвращающихся образова- 
нии, о котором говорилось выше. Особой интенсивности 
должны были достигнуть эти образования именно перед 
самым заболеванием, когда больная, в связи с отпус- 
ком, находилась неотлучно с матерью и была фактиче 
ски изолирована от всяких иных впечатлений и возмож- 
ностей какого-нибудь иного общения. 


гот же 









Отметить ли 
временный хари 
›азие заключает 
— легкой инф 
тредшествовавиии 
‚ Такого род ® 
‘зывали, мот 
реакций. В 
матического 
чае. ино, ® 
































ГЛАВА ШЕСТАЯ 
ПРЕСЕНИЛЬНЫЕ ПСИХОЗЫ 


Затяжные депрессивно-параноидные реакции, патоге- 
нез которых оыл выше разобран, имеют особое значение 
лля понимания истинной природы пресенильных психо- 
ов. Депрессивно-параноидные реакции являются, как 
мы видели, заболеваниями с весьма длительным тече- 
нием, с клинической картиной весьма яркой, обладающей 
разительным сходством не только с шизофренией, но и 





с синдромами, наблюдаемыми при инволюционных ме- 
ланхолиях. Между тем зоболевания эти покоятся на 


патогенетическом фундаменте, ничтожном по своей зна- 
чимости (с точки зрения прежних пред тавлений) | 
мер этих заболеваний дает возможность подойти с 
же точки зрения к пресенильным психозам, по краинен 
мере ко многим из этих форм. у 
В вопросе о пресенильных психозах мы переходим ы 
роли возрастного фактора в патогенезе реакций ума 
ненной почвы. Впрочем, и при р о еолен = 
НЫх реакциях, как было отмечено, фактор. м 
немалую роль; в зависимости от того, развиваетс: еы 
болезнь в молодом или в более ОН ро 
(35—40 лет), наблюдаются различные варианты 





этого 





о рореин ‚се ТЬЕ пси- 
Рода реакций. С нашей точки зрения, аи =- группе 
ХоЗы являются заболеваниями, ОС ВЕН р: о 
ий 1 ВЫ $ СВЯ ве 
реакций патологически измененной почвы, | с послел 
вместе А 


Ей Я 
›ассматриваемь послед: 
_ т (пресенильные м‹ 
патогенезе кото 
уют 


ЭНИи должны быть 
НИМИ. Правда, пресенильные . 
Занхолии) являются заболеваниями, В. ас 
Рых во многих случаях явственным В авякцие ся в 
9собые преморбидно-личностные качества, кореня! 
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неи ‘при пресен 
имому, достаточно серье а 





заоолев 


ия не может быть реализовано ве 
определенных ситуационных моментов и вне 

мых соматогенных изменоний или возрастно-соматоген. 
ных сдвигов. На возможное родство этого фактора Ст 
ковым при маниакально-депрессивном психозе зают 
нередкие случаи пресенильных меланхолий с `циркудяр- 
ными приступами в прошлом, с соответствующим наслед- 
ственным отягощением; именно эти случаи, как известно, 
лежали. в основе литер ратур оной полемики 06 01- 
ношении пресенильных заболеваний к маниакально-де- 
прессивному кругу. Все это, однако, не умаляет задачи 
изучения другой, более важной и решающей стороны 
патогенеза данного заболевания, — рассмотрения ко\- 


а- 











кретного содержания соматогенных и ситуационных фак- 
торов, при наличии которых только и возможно возник: 
ковение указанного рода реакций. 

Изложению. мы предпосылаем краткое рассмотрение 
состояния вопроса о пресенильных психозах. Далее 
переходим к анализу патогенетических механизмов, 
сближающих эти заболевания с рассматриваемой здесь 
особой группой реакций. В ходе изложения будут сде 
заны некоторые дополнительные замечания к клинике 
пресенильных психозов. Сюда относятся, в частности: 
а} данные о вариантах клинической картины пресенилр- 
ных психозов, в зависимости от возраста, — т. е. от эта- 
па, раннего или позднего, пресениума, как такового; 0} 9 
вариантах клинической картины в случаях, где психо- 
генный фактор не играет явственной патогенетической 
роли, но где отмечается участие дополнительного сома” 
тического фактора; в) замечания к вопросу о внутрен” 
нем содержании и характере ситуационного момента В 


пресенильных психозах и г) данные по вопросу о КЛИ” 
нике пресенильных психозов. 











а развертывающихся на фоне 
. а осложняющих -патологиче скую почву, заболе 

пи — органических, так на- > я > и 
ь “, так называемых «эндогенных» ! 
Е 2 азываемых «эндогеннь 


ь ПРЕСЕНИЛЬНЫЕ МЕЛАНХОЛИИ 


Обширн: ‘ру 
„оШирная группа пресенильных психозов известна 


своей слож ь 
:. сложностью. Основное ядро составляют в них ИН 
юлюционные меланхолии 


96 ‘олии, выступающие у разных авто“ 
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ОСНОВНОМ спор шел о том, явля 
меланхолии болеваниями 


сво‹ В НЫМ 











онные 







:акально-; депрессивного и 
даже Крепелин одно время ск. 


›ении. 
















идет здесь нозологически о случаях маниакально-деп! 
сивного психоза. Однако наличие случаев, не 








по своему анамне: 
ному кру 





у явственного отношения к циркуля 
а, главное, глубокое своеобраз п 

олий, спецнифичнос 
их сходство, как 
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1} ‚ они огра 
ли этот спор в конце ко: \ \ ‚ааа 
ным бол оли коса АНН . К ИЧ рн Которых ВО 
ным большого клинического тереса. тои же п 





не и предположение о шизофр 
болевний не оставило большого 
воззрениях. Было очевидно, что екото 
этих случаев и имеет отношение к указанным 
ниям, это не может решить вопроса об основной 
ПРО ВВНЕНЫ меланхолий, в достаточной ме 
амкнутой и клинически специфично! 
Особ ая роль психогенного фактора в 
пресенильных меланхолий отмечалас 
однократно. Некоторые сч: 
рактерным для инволюци 
от циркулярных). Многие 1 


ро 
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«ЭКЗ е ту фа тор 
психогенные момент! и 
значение соматогенных факторов 
степенно в литературе 
06000и роде инволюцио! 
ющей прямого отнош 
хозам. | 1аряду со 

ль 


л, ХОТЯ 




















меняющимся услову 
уа основные предста 3 
гальных | 
[По той жет 
й природе эти 


да В КЛИН алось при 


по своей 
или даже 3 
не могут быть поняты из 
если исходить из обычных 

и клинике п енных реа 
впрочем, заметить, что указаний или заключен 
ком бы то ни было родстве пресенильных пс 
леваниями в литературе об! 











делалось. Клиничест этих заболевани! 


ая природа 
на наличие целого ряда совершенно правильных 
мянутых выше, клинических людений, касающи» 
словий возникновения этого рода заболевания. 
основания полагать, что указанные 


пресениль 


измененной 


патологически 


тит 

ом патогенеза. 
9собым путем, будут разверть 
Симптоматике и : к 
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кновение психоза. Ро 
фактора здесь так же важна, как рол ифи 
ческой внешней обстановки при острых параноида 
Данная группа пресенильных И 
иды внешней обстановки, как затяжны депрес 
параноидные реакции военного 
свое родство с реакть 
ичаются от последних услс 
ционного фактора и огромной 
рующей почвы в развертывани 
Попытки психолог ическ 
ции, развертывающ 
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было работать, она 


Е уе больные смеют 


1. 
У нее ничего 
то нет, ей ба 
дый раз при обходе вр 
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нностью; о переезде семьи в д] 
‹е больной из дервни в город 
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по- 


ую для этих условий; о частичной 
н ‹ающейся радикально 
льном положении, на которую дру 
больная в 
Рода события или положения 
держать в зозможно 


‹© нам 


разивнтемся, С 
те являются сами по сеое м: 


ведет к развертыванию заболевания. 





енно 
ника Г 
в будущем, 


отм 


ственны 








обычном значении 



















вопросов вс 


1 г. в течение 8 л 
бела, П 
Е 









По роду с. часто 
ла приговоры. Все, ч 









по, ПОМИМО 
па соматом 
возни 


кие 







сь с работы. Сразу а споко 
о обычная мнительность и тревога за ^ 
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спокойстве. С июня по сентябрь 1939 г. бы; 
октябре заболела гриппом. В течение 3-х дней температура 
до 40°. 26/Х температура упала, самочувствие было хорошее 
` › НО в этот же день сильно ударила го. 
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‘и. Были сильные боли и рвота. После болезни стала г. в : ТеННЫе 
втра придут», ее арестуют за прежние ошибки на рабо- “а 


опишут. Муж ее не защитит, потому что он уже погиб 
что она психически больная 
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г. Ганнушкина. 
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ом почве, мо 
М.Д; 
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ностью 
золотой медалью; окончил: 
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коле. Замуж вышла 18 лет Имела ! 








ьно. Росла се 


чилась в гимне 





развит 
личалась 














та педагогические курс 


Вно В т 














ерически Иод протекал егко, 
(больная не 
язи с тем, 

в 194 





‹ет 











Г. Жислин. 

































ет там в г бить 
Когда приех: ть УС 
ата 20 сокой темн атурой (дочь ‹ 
зом легких). Сразу же окунулась. Е домашние за боты, уха 
дочерью, занималась хозяйством. Когда довь Попра, илась, п. 
РОНО, где ей была предложена работа по специа; тости; бо. 
боялась, что она не нат с работой, хотя это была обычн е 
дагогическая работа в младших классах. Вскоре внук больной забо- 
лел скарлатиной; больная стала ездить в больницу, чтобы навещат 
его. Дочь ее в это время находилась в туберкулезном сан 
У ребенка болезнь протекала тяжело, с осложнениям 

сала все время дочери, что ему лучше, проявила эне] 


































 самостоя. 


тельно потом устроила ребенка в санаторий. Когда дочь вернулась, 
она заметила значительную перемену в больной: она стала суетли- 
вой, тревожной; еще раныме она жаловалась дочери, что ей трудно 
в Москве, теперь стала чаще говорить об обратном переезде в де- 


ревню. В это же время в связи с укусом крысы больной было сде- 


лано 15 инъекций (антирабических). В августе больная уехал: 
ратно в деревню. Состояние больной не улучшалось. Писала трево; 
ные письма, а в октябре вернулась снова в Москву к дочери. Трево- 
га усиливалась. Ждала какого-то несчастья. Взд при каж- 
дом стуке, звонке, ждала ареста в связи с пор* 
электричества у них в квартире. Жаловалась на головне боли, го- 
ловокружения. В ноя ябре у больной было какое-то О баОрочиоь со- 
стояние, после чего несколько дней пролежала в постели. Была сла- 
бость. Вызывали врача, ставили пиявки. Вскоре дочь снова заболе- 
ла. Больная стала тревожи ться за ее состояние. В связи с нараста- 
нием тревоги районным исихиатром была направлена в больницу. 


Соматич деформирована в связи 
с искривлен; акцент П тона на аорте. Пульс 
правильный, апряженный. Кровяное давление `200/100,- 195/110. 
Кровь, моча — без отклонений. 

Неврологический статус: зрачки равномерны, реакция на свет и 
конвергенцию удовлетворите: тъьная. Конвергенция ослаб тена. Асим- 
метрия п. Гаса|з (слабость р ней зи справа). Периоста тьные 
сухожильные рефлексы 43. Справа — намек на с. Бабинского и 


[5 Гордона. ‚ Координация сохра нена. Глазное дно: соски чуть мутны, 
сосуды узк з Е 
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на в месте и окружающей обс 
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ое, правильно ориентирова- 
› времени ориентирована 
ритм меноисло называет приблизительно и неуверенно. Го- 
х хим, мон ым голосом, иногда шопотом. Крайне тревож- 
на, не лежит в постели, сидит на кончике кровати. Ломает руки, со- 
противляется при попытке уложить ее в постель. Кричит, что ее бьют 


и калечат. Тоск лива; плач з 
лачет без слез, при се пропало, все 
пропало, У неенна : ричитая: «все пропало, 











































дом нет д койки, ее никогда не выпишут 
А ДЕ < м никогда не выпищ) 
ы и льницы. Ждет несчастт я, что-то должно случиться 
о ее. что ее обокрали, что у нее теперь ничего нет. ы 
и как из палаты пропадают все вещи. Шопотом соо что 
в от; целении проп ед 





али ножницы и лох 
© будет обыск и ее арестуют, бо 
тревожится з закрыты ли и на 
посторонние л Юди и обкр 
не говорит, чтобы «не сказать 
114 


ско| 







теперь вед 
что обвинят ее 
боится, что в 





врача говорить с 

















ке улучшалось. 
ноза в Москву кз 
счастья. Вздрап 
СВЯЗИ с порчей 
зловалась а 10208 


«не обратили вни- 
что дочь все от не 

ли документы у нее в поряд 
и их арестуют. Говорит, что у доче- 

7 . Она (больная) ву 

й без анализов и докум 
что она педагог. Лекарства она не за- 
так как не сдала карточки. Отказы- 
к персонала, + ПЬ Пс грозой, 
ственно. Не хочет ›огулку, боит- 
ение, т ив. 
чит непрерывное дви 
м за чем ус ить, все неясно, «про- 
это происходит ОТТОГО, ЧТО «< нее нет ассо- 
теряла ориентиров у во времени, не знает 
Она потерял т времени, время идет го- 
пе. Е ется, что она в больнице не 
ьше. Жалуется на постоянные головные боли 


Синдром, наблюдавшийся у больной представляет 
мало особенностей по сравнению с обычными, встреча- 
в позднем пресениуме. Как это и характерно 
для «позднего» в тта пресенильной меланхолии, от- 
мечается значит я монотонность клинической кар- 
тины; ажитация почти отсутствует; наоборот, наблюда- 
ется некоторая гательная заторможенность; имею- 
шийся аф : ›аха и тревоги отличается далеко не 
той силой и насыщенностью, как в случаях, свойствен- 
ных раннему пресениуму; все эмоциональные про 
ния маловыразительны, монотонны, стереотипны. Бредо 
Образования, как это тоже характерно для «поздних ва- 
риантов», отличаются менышей ясностью, меньшей про- 
дуктивностью; элементы нигилистического бреда лише- 
НЫ здесь характерной для обычных случаев пышности и 
не знающей границ фантастичности; масштабы этих 
бредообразовани 1, ПО крайней мере в отношении от- 
значительно мельче обычных; в них 


дельных деталей, 1ЧИ 
имеются элементы, сближающие их с бредообразова- 
НИЯМИ, характерными для пресенильного бреда ущерба. 
харак для «позднего» варианта пресенилт 

возникновения в данном сл) 

ты. Заболевание развернулось 
ситуационных Условий, являю- 
ыми для возникновения пре- 


хХоЗоВ. 


т | м образом, и по синдр 
возникновения заболевания, и По его тез 
о пресенильном психозе, об-одном из вари 
| 





Е т 
головного мо < 
тонией) не ает сомнений. 


ская симптоматика (представляющая 


после имевшего место рас. 
стройства мозгового кровообращения}; об этом же 
ворят, помимо весьма высоких цифр кровяного 
НИЯ, постоянные жалобы больной на головные 
головокружения. Наличие этого фона не поме! 
витию пресенильного заболевания, возникшего здес 
тех же необходимых для него ситуационных условиях, 
с тем же специфичным синдромом и тем же характер- 
ным типом течения. В клинической картине отмечаются 
все же некоторые особенности, которые можно отнести 
за счет сосудистого поражения. Сюда относятся явст- 
венные данные, касающиеся ухудшения памяти, и свя- 
занные, может быть, с этим некоторые нарушения ори- 
ентировки больной во времени. Элементы неуверенности 
больной, постоянных сомнений и колебаний больной в 
всех своих действиях и поступках могут быть также от- 
несены не только за счет пресенильного синдрома, НО И 
за счет сосудистого поражения, присущим последнему 
более элементарным сдвигом аффекта в астеническую 
сторону. Этим И исчерпывается отличие и особенности 
данного пресенильного психоза, сохраняющего всю свою 
специфику по характеру синдрома, типу течения и усло- 
виям возникновения. 

Примером пресенильного психоза, 
на осложненной органическим 
служить следующий случай. 


Случай 9. Б. О., 62 лет, поступила 21/УП 1939 г. 
шевнобольных не было. Больная родилась в семье сл 

Семья была тьштая, отец часто болел, жили в нужде. За 

шла 20 лет, см м жила дружно. Всегда отличалась мягким, 
уживчивым характером, всегда готова была «поделиться послел *- 
Была ДОВОЛЬНО, общительной, любила кино, театр, интересов 
новостями, любила читать газеты. Была в то же время тревожно- 
мнительной, боязл тревожилась по малейшему пустяку, беспо- 
коилась, когда кто-нибудь из членов семьи задерживался где-нибудь 
на самое короткое время. Еще до замужества больная перенесла 


тиф, повидимому, брюшной, в связи с чем наступило психотическое 
состояние — в течение 9-х - 


ха Е : &-Х месяцев была «ненормальная», подроб- 
сти об этом состоянии неизвестны. В начале 1919 г. 

ужасы погромов, на ее гл 

венники. В том же 

возвратный, 

мес. «Загов 
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сяц до пления больная перес 


нет желудка; высказывала подозрения, что 


абрасывалась на нее с ножом; от 
типу, говори что в больнице ее 
‚ стала молчалива, 
состояние при пос 
слизистые бледны, кожа дряблая . 
ные сухие хрипы. Сердце: границы умеренно 
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стический бред: не может говорить, так как не ела, у нее нет желуд- 
ка, она мертвая. Отказывается от еды, так как умерла 1000 лет на- 
зал, она всех обманывала, она всегда была мертвая. Она ошиблась, 
ее не зовут по имени Б., у нее нет имени, она с 18 лет уже мертвая. 
Внутри у нее пусто, ничего нет, сжимает зубы, «так как у нее нет пи- 
щевода». Сбрасывает с себя платье, ей ничего не надо. В то же 
время тревожна, стереотипна, спрашивает, что еи делать. Сидит дол- 
го молча, но тревожно наблюдает за врачом с живым выражением 
лица. Иногда спрашивает врача: «правда лия мертвая?». Ориенти- 
рована в месте, знает, что находится в больнице, домои не хочет ит- 
ти: ей везде плохо. , 

Первые 3 месяца пребывания в отделении больная разговарива- 
ла с мужем и дочерыю во время посещения. Расспрашивала мужа, 
от кого из детей она получает письма, достаточен ли за ними уход 
со стороны дочери, расспрашивала о внуке. Но потом перестала го- 
ворить, редко отвечала на вопросы. Обнаруживала вра ебное от- 
ношение к дочери. Однажды обратилась к ней с просьбой взять ее 
домой, говорила, что ее бросили на произвол судьбы, все ее оставили. 
Болыше с вопросами не обращалась. Оставалась молчаливой, недо- 
ступной. Лишь при настойчивых вопросах иногда удавалось добить- 
ся какого-нибудь ‘ответа. Состояние оставалось тем же в течение 
145 лет. Одновременно нарастало у больной повышение мышечног‹ 


















тонуса. 
Неврологический статус (через год после поступления): недо- 
» статочность конвергенции левого глаза, Общая ригидность. Ноги со 
сгибательной контрактурой. Верхние конечности: кисти в уль ом 
ыы отведении, пальцы на правой кисти согнуты в основных фалангах 
,. слег 












1 разогнуты в остальных, пальцы левой кисти с 
ангах, перекрещивают друг друга. В пальцах левой 
еритмичное др 
тОГИт 


Случай 


ТЫ ВО Е 
кисти 
ание. Амимия. Местные рефлексы сохра! 

х рефлексов нет. Глазное дно: узкие артерии се 
< представляется значительно более сложным, 
чем предыдущий. Пресенильный синдром, однако, мало 
чем отличается и здесь от обычных, неосложненных слу- 
чаев, от упомянутых выше «поздних» вариантов. Неко- 
торые отличия касаются 
лишь выраженных 


же здесь бедность м 
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как и в предыдуще 
ений памяти. Необыч 
горики, стоящая явственно в связи 
с имеющимся акинезом подкоркового 
тальном он не представляет особенностей 
Условия его возни 


случае, 





так- 
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ные, — также являются 
психозов. Диагноз прес 
то усло 
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Е Да- 

КО ОТМЕТИТЬ, что пр 
1 здесь от случае 
утанического процесс 

в молне ясных факт 












возникновению — 
ситуационных условий — 
типа реакции с 
ния). В клинической карти- 
не мы ;дых пресенильному синдрому изме 
ений или нарушений, которые можно было ‘бы отнести 
исключительно за счет имеющегося органического про- 
цесса. Этим не исчерпывается своеобразие и сложный 
характер данного случая. В анамнезе больной отмеча- 
ются две психотические вспышки, каждый раз в связи 
с инфекцией. Конкретных данных об этих заболеваниях 
ет. Можно думать, что речь идет скорее всего о после- 
инфекционном психозе экзогенного характера. Сохран- 
ость личности больной, полноценность ее во всех от- 
ношениях, не дает возможности говорить о шизофре- 
ши. Важно отметить, что пресенильный психоз мало чем 
отличается здесь от случаев, развивающихся без подоб- 
кого органического процесса и без указанных добавоч- 
ных, не вполне ясных факторов. 
Таковы данные об отношении пресенильных психо- 
зов к другим, осложняющим почву психическим забо- 






















































‚Все ве оставит, 
Одчаливой, нет 
давалось добить 
ем же в теч 
шение мышечнот 






























‚иСтИ } р. 
Е аланго леваниям — прежде всего органического характера. Об 
ОВНЫХ ` т о Е 

твуы Ю ® о ии их к заболеваниям маниакально-депрессивно- 


го круга красноречиво свидетельствует известная лите- 
рная полемика (упомянутая выше), в основе которой, 
и лежал тот несомненный клинический факт, 
что случаи пресенильных меланхолий с приступами цир- 
кулярного психоза в анамнезе, мало чем отличаются по 
своему характеру, по условиям возникновения и по те- 


















































20 тор 9 чению, от обычных форм инволюционных меланхолий. 
ай? ем Я Отношения к шизофрении остаются, повидимому, таки- 
ду зи и ми же. По нашим наблюдениям, В отдельных случаях 
об" 0 енильный психоз возникает и на 0азе давно перен! 
ве } не 0с7 его серьезных следов, шизофрен 
я и 1 ческого процесс: возникает с тем же синдр 
Же ы Е вит 7 ех я 

и п Же типом теч травило, при Тех * 
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по симп- 







тологической 
рода реакция 
тизована. При тяжелом ребральном 
‘клерозе самая, свойственная этому процессу, 
: и аффективная  лабильность будет являться 
фае иктором, несовместимым с той, не знающей колеб. 
в отклонений, аффективной напряженностью, которая 
является одной из к ей пресе- 


по на- 











| а НЫ особенност* 
нильных меланхолий. При наличии настоя! 
френического дефекта этому, естественно, будет 
ствовать аффективная холодность и пустота, еще 
вместимые со всем тем, что необходимо для воз! 
новения пресенильного синдрома, пресенильного т 
реакций. Все это не исключает, конечно, возможн‹ 
всякого рода переходных форм, которые не могут быт! 
уже причислены к настоящим пресенильным психоза» 
в строгом смысле слова. Сказанное, как мы видели ра- 
нее, относится не только к пресенильным психозам, но и 
к другим реакциям. патологически измененной почвы. 











не 






2. ИНВОЛЮЦИОННЫЕ ПАРАНОИДЫ 


Другой обширный раздел психозов пресениума со- 
ставляют инволюционные параноиды. Это довольно об- 
ширная и неоднородная по своей клинической природе 
ша. Однако значительная часть их представля то 

нашему мнению, не что иное, как истинные парано 
ные реакции, вполне аналогичные описанным выше, но 
отличающиеся рядом особенностей в силу того, что они 
развиваются в условиях инволюции. Значение психо- 
тенного фактора не только для пресенильных меланхо- 
Лии, но и ДЛЯ инНволюционных параноидов подчеркива- 
ется проф. В. А. Гиляровским. Им же справедливо от- 
мечено, что депрессивная и параноидная симптоматика 
может в ряде случаев выступать совместно. В своих ра- 
м = пресенильных  психозах проф. Т. А. Гейер, 
7 тЫ м. П. Андреев уделяют, как известно, 
: есто роли психогенного фактора; в этом от- 
гошении они не делают болыьшс ия ме РЗ 
болеваниями с синдромом депрессивным и синдром 
параноидным. Некоторые 1 Е 
120 
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р о также имеются указания в 
тур г: + \ ается самих явлений выпадения, различ. 
130} рных и иных нарушений, СВОЙствен. 
то они Е. здесь чаще, нежели 
при пресенильных меланхолиях. Как было подчеркнуто 
выше, при последних весьма редко отмечаются типич. 
ные сосудистые, вазомоторно-вегетативные нарушения, 
характер ые для климактерия. При ИНВОЛЮЦИОННЫХ же 
параноидах, описываемых здесь, они встречаются, как 
правило. Соответственно иным представляется и сома- 
тический облик этих больных. У пресенильных больных 
(с пресенильной меланхолией) мы даже в самом начале 
заболевания отмечаем общее резкое похудание, харак- 
терную бледность, землистый цвет лица; этого харак- 
терного пабНиз‘а, в особенности же бледного, земли: 
стого цвета лица, лишенного красок и игры вазомото- 
ров, мы не встречаем при описываемых инволюционных 
гараноидах. Можно думать, следовательно, о различ- 
ных патологических вариантах климактерия, о разл! 
ном, по крайней мере в некоторых отношениях, хара 
тере соматогенного изменения почвы, лежащего в осно- 
ве обеих форм заболеваний пресениума. 

Этим, однако, дело не ограничивается. Патоге 
данной формы параноидных реакций в отношении роли 
и существа соматического фактора оказывается 
тельно сложнее. Мы не видели случая, в котором не на- 
личествовал бы и какой-нибудь другой, длительно ока- 
зывающий свое действие еще задолго до возникновения 
параноида, соматический ф тор. Большей частью речь 
идет о значительном  переутомле и перенапряже- 
нии, продолжавшемся весьма длительное время в силу 
каких-нибудь особых семейны бытовых  обстоя- 
тельств; этот фактор идет рука об руку с регулярным 
недосыпанием, а М большой степени и продол- 
жающимся долго без у Е 
двух и более. Пер 
место вызванное 
й вредности с е1 
лее резким недост 
занного длите Льног 
— играет истощен 
тноси СЯ, Одна 
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например, с гипертони- 

пе проявляется в тяж < 

ИН В е яжелых 
Е тествует уже длительное время, или 

и, хотя и не тяжелыми; но длительными И ИС- 
ющими соматическими заболеваниями некоторые 
ом ТН Г. б : нЕ ре : ре: 
дочно-кишечные заболевания, фибромы с кровоте- 


= зом, необходимо длительное, предшеству- 

ющее «соматогенное изменение почвы» для того, чтобы 
климактерический фактор, вступивший в силу, мог ока- 
е патогенное действие. Мало того, если не во 

х, то в болыном количестве этих случаев можно ОТ- 
метить сверх всего этого, непосредственно перед нача- 
лом параноида, деиствие новой кратковременной сома- 
тическои вредности, чаще всего в виде той или иной 
инфекции — перенесенной ангины, гриппа, инфекции с 
явлениями радикулита и пр. 

Таким образом, в ряде случаев изменение почвы 
представляется здесь как бы многослойным и качест- 
венно весьма своеобразным. 

Все эти факторы необходимо учитывать и практиче- 
ски. Большое значение в каждом случае имеет выясне- 
ние ко соматических факторов, лежащих в ос- 
нове заболевания. В отдельных случаях, например, от- 

словиях стационара и лечение имеющегося со- 


заболевания или его последствий может 
известному улучшению психиче- 
значение и выяснение, играющей 
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ого лишь приме 
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большую роль, травматизирующей 
ся весьма часто без специального изу 
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‹ставляются еще большими. Это 

тельство также необходимо иметь в виду, так как в не- 
‹оторых случаях воздействие именно на этот фактор м 

жет повести к резкому улучшению в клинической кар- 
тине параноида. Мы наблюдали случаи, ничем в отн 
и ситуационного и соматического факгора че от- 

т когда взят Е 1, 

у ‚м, приводило к 

пению в психическом состоянии больных. 
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, сведений), притом давних и длит 
ных, которые все время оставались не патогенными, не 
приводя ни к параноидным, ни к каким-нибудь дру! 
патологическим реакциям. В известный момент эта 
туация, без присоединения каких-нибудь добавсчных Че 
равматизирующих факторов, вдруг становится патоген- > САательно 
ной —[ и начинает развертываться параноид. Это со- х 
впадает по времени с присоединением добавочного, 
кратковременного соматического фактора (к давно и 
длительно действовавшей соматической тости) или 
с общим дшением в соматическом со. 
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о 3 янии боль- 
ых. Ситуация, которая до сих пор не давала никак 
а й 
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‚ В силу этих вновь 
ких изменений, патогенной, и на- 
чинается параноидная реакция, несмотря на то, что в 
самой ситуации, в самом содержании ее ника 
ний не наступило. Поскольку непосредствень 
новению параноидной реакции никакие 

ные моменты не предшествовали 
окружающим, а ин 

енными фактора 
верным, так 
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ествующие здесь за: 
ГВ} с здесь зависимости 
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‘анию своему действующие 
ти отличаются от рассмотр 
меланхолиях. Речь 


или, 
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енных выше 


жизненных пози 
овых па- 
пресенильных больных. Здесь име! 
быть конфликтная а ривы ситуации. Это может 
у больна А длительно складывающаяся 
и. о еЕлы РЕ 
и: а : а ни : ЗС в: случаях 
ее “с взаимоотношения играют большую роль, 
чараноидный синдром, многообразный и пышный, р. 
вертывается здесь вокруг имеющих реальное с 
идей ревности. Иногда имеющиеся конфликте 
и связаны с неблаговидным поведением или даже 
онарушениями го-нибудь из членов семьи или 
скрываемыми от окружающих, от чу- 
Жого взора. Чаще же всего они связаны с давно сложив 
шимися в силу тех или иных причин ненормальными 
или даже враждебными отношениями с соседями по квар- 
тире. Нередко элементы всех этих конфликтных ситу 
выступают совместно, в связи с чем во многих брел 
образованиях, связанных, например, с обстановкой к! 
тирной вражды, могут одновременно наличествов 
идеи ревности. Общим для всех этих ситуации являет- 
ся их давность и длительность. Как сказано, эти реаль- 
ные конфликтные ситуации могут наличествовать года 
ми, не приводя ни к каким параноидным реакциям, по 
новые соматические факторы, вступающие в силу, не со- 
здают в известный момент необходимые для ВАЖНО 
ния параноидной реакции условия (изменение Пачеы). 
Что касается личностного фактора, 2 РН етНИЧе 
ские, сензитивные, несомненно, способствуют возникнове- 
нию. данной 08 т однако они не являются обязатель- 
данной реакции, 0) собой, исключительной 
ными. Мы не можем подтвердить особой, и тмелись ук: 
Роли здесь примитивных личностей, на что имелись ука 
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премст 7 данных мож иметь 
я, рано приобретенная органическая 
на что мы ранее уже указывали. 





206 








к: т 
ески они рядом особенн 
идных реакций. Значител 





| 





т 





нат 
рат 





| © большей 
может быть их длительность по сравнению с описан. 
ными острыми параноидами и даже с их протрагиро- 
ванными вариантами. Клиническая картина отличается 
нередко большей тяжестью и в то же время большей 
систематизацией имеющихся бредообразований. Отме- 
чается при этом богатство деталей, наличие запутанных 
построений с элементами фантастики или детектива, 
особенно в случаях с тем или иным участием бред 
ревности. В случаях, протекающих более остро, могут 
иметь место, особенно на высоте заболевания, эпизоды, 
свидетельствующие о неполной ясности сознания. Ког- 


та аболе 

















зание в у 


тих случаях начинает сходить на не 
тся критика, больные говорят о периоде за- 
болевания, как о чем-то смутно вспоминаемом: «все бы- 
по, как во сне». Характерно далее 

почти постоянное наличие выраженнс 
чительной истощаемостью, что 
встречается 
реакций. 


Примером инволюционного параноида может служить 
случай, приведенный выше в г. ве о психогенных гал- 
люцинозах. Речь шла о параноиде с галлюцинозом у 
больной 56 лет (и индуцированном психозе у дочери 
больной). В патогенезе заболевания отмечался ряд дли- 
тельно действовавших соматогенных факторов при уча 
стии и давно имевшегося органического фактора. В ка- 
честве психогенного фактора выступала длительная кон- 
фликтная ситуация в квартире и отчасти в семье боль- 
ной. Заболевание, возникшее в этих условиях и ослож- 
нившееся галлюцинозом, 


и возвращае 


этих случаев 

стении со зна- 
сравнительно редко 
при обычных формах острых параноидных 


















приняло довольно затяжное 
течение; под влиянием новых, более благоприятных 
ситуационных факторов (возвращение сын 








прекращение взаимной 
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а с фронта, 
тдукции после переезда дочери 
стало сходить на нет. 
люЮционного пара! 
может служить 
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43 лет, поступила в больницу 
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х не „ Родилась в семье сл 

›мально. Ок 6 } 
ужества снова ста ать Хх работа 
кончить вуз. Так всю жизн! р: . В настоящее 
на дачном поселке комендантом и бухгалтером. 
ктеру всегда была ж Де ‚ особой откровен- 
братьями и сестрами 
нструации с 14 лет, нормальные. Замуж вышла 
с мужем 11/5 года, . нь сложилась не- 
на от рака. Вышла 
до настоящего времени, от 
а, до 193 и хорошо. 
дшились с 1938 г., гда они 
себе 
: ти ссоры с мужем, ‹а стала его 

ме ь у илась у невропатолога. В 1941 г. м ын бь 
цих более И лизованы, сама была ие р долго пучала писем, жила 
‘е заболевания, зе в постоянном страхе за них. В 1944 г. вер муж. Сын вернулся 
ясности сознания | позже. После возвращения муж: пения были хорошие. 
'Й Много работала, мало приходи питалась. И раньше 


начинает САО всегда отдава мужу лучшее, сама питалась хуже; После войны 


0 — стала очень экономить в этом отношении, но экономила только на 
себе, «истошу себя». Материальные заботы в связи с дачей про- 


много пил, 
ольная упор- 
но скрывала от родных все его недостатки и истинное положение в 
семье. 
В августе 1945 г. стали путаться менструации. #Ё 
неслась ст 


должали поглощать много сил. По слов ро. ‚м 


этому факту 








Дела это по разным косвенн призн ример, он, когда г 
с ней, подозрительно оглядывался и покани т. Она замечала, что 
@му ‹«подсвечивали» из двух домов, и он сам своим фонариком 
«подсвечивал». Он подсыпал ей снотворные. Он создал против 
нее целую п . Обо всем знает и ее сын, но он ничего не говорит. 
уж завел себе женщин, которые живут в доме напротив их дома и 
следят за в и ее шагами, ее хотят убить, отравляют. Какая-то де- 
вочка давала ему свистки. Муж вырыл под домом тайны ды, где 
Ходят его соглядатаи Через потолок спускаются в венные 
Люди, его сообщники. Она решила поэтому сжечь д: которую она 
Вообще считает причиной разлада их семейной м она бро- 
СИтся под, поезд. так как «жизни больше нет» и 1 
СЯ от нее. Состояние больной развилос 
Сентябре была помещена в больниц 
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1е 
ходы, где он 
спускаются люди к ним в ком 
тю бредовые идеи стали блекнуть. Говорил лько, ЧТО м 
к ней на свидание чем-то встревоженным; что-то с ним 
у возможно, чувствует свою вину. З/ХТ отпущена в отпуск 
правил не выс; 
даже посмеи с 
заболеванию относилась с крити вернула 
отпуска. Жаловалась только на легкую утомляемость, на тя» 
голове. Приветлива, мягка. Считает, что была оольна, от 


ном во время болезни говорит со смущенной улыбкой. 
пр 
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|. 
сть в 
теренесен- 
Все это 
тавляется теперь, как пережитое во сне. «Теперь самой смешн 
почему я так думала». С некоторой тревогой спрашивает, как 
могло случиться, согласна провести любое лечение, чтобы этого не 
повторилось. Начаты малые дозы инсулина (8 ед.), на которые да- 
вала гипогликемическую реакцию. 
Улучшение в психическом состоянии шло параллельно 

нию соматического состояния. Вначале отмечалось пониж 

гание, бледность кожных покровов. Гипотония, кровяное давлени 
5 увеличена, уплотнена; сердце несколько расши 
сухие В дальнейшем кровяное д 
алось, перед выпиской 120/65. Улучшилось 
самочувствие постепенно улучшалось. 
емость, отмечавшаяся внат 
на в хорошем состоянии. 
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Значительная исто- 
тале, постепенно исчезла. Была выписа- 
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По всем имею 


щимся данным, речь идет здесь об ин- 
волюционном 





параноиде — о параноидной реакции, 
связанной с ситуационными и соматическими фактора- 
ми, возникшей в начальный период климакса. Прот! 
шизофрении говорит отсутствие к 


аких-нибудь подозри- 
тельных эпизодов или указаний в прошлом, а такж 


благополучный ВЫХОД из психотической вспышки, без 
изменений личности и без остатков психотических пере- 
живаний после периода выраженной астении. Наличие 
конфликтной ситуации, длительной, НО В то же врем; 
тщательно скрываемой от окружающих и от близких 

людей, является несомненным. Ввиду того, что ситуация 
эта является длительной и д: Н:. р 
шении никаких новых переме 
да не было, связь с ситуаци 
быть внешне незаметна: 
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скрывалась от окружающих. Что касается соматоге 
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5 р ‘аточное питание в течение дол- 
того времени в связи ‹ Бе в 
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рентное ›левание (с бо- 
общей слабостью), непосредстве 
развертыванию параноида. В клини- 
тичавшейся остротой и значительной 
мя окрашенной астенией, стержнем 
были теи ревности, связанные с 
больной. Бредовые построения отли- 
богатством деталей, некоторыми 
(подкопы, люди спускавшиеся 
заболевания имелись, ВИДИМО, 















элементы измен‹ | сознания; впоследствии больная 


говорила, что все было «как во сне». Улучшение в сома- 
тическом состоянии шло рука об руку с соматическим 
учшением; дольше всего держался астенический син- 











дром. 
Приведенные данные говорят в пользу параноидной 
реакции в инволюции (точнее, в климаксе) — в пользу 


инволюционного параноида. 

Как мы указывали, речь идет лишь о части случаев, 
имеющих отношение к сложной и полиморфной групче 
инволюционных параноидов; в частности, хронические и 
прогредиентные формы не имеют сюда отношения. Сле- 
дует лишь подчеркнуть, что частота форм, которые дол- 
жны быть отнесены именно к параноидным реакциям 
(т. е. к группе реакций патологически измененной поч- 
вы), является значительно большей, нежели обычно 
пригято считать. Как мы видели, давность конфликтной 
ситуации, ее непатогенность в Течение долгого времени, 
отсутствие каких-нибудь травматизирующих перемен 
или событий перед самым 


заболеванием — затрудняет 
распознавание истинной природы этих заболеваний в 
Ряде случаев: к тому же и самая, длительно существую- 
Щая ситуация нередко 


заботливо скрывается. Она, сле- 
Довательно, во многих © 


лучаях здесь неразличима, за- 
маскирсвана_ как.бы отсутствует; ее приходится часто 
Вскрывать тщательным изучением 


анамнеза, в особен- 
ности относящегося к последним годам перед развитием 
Заболевания. В той же мере необходимо всестороннее 


ИЗУчение и соматического анамнеза. 
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ГЛАВА СЕДЬМАЯ 


СОМАТИЧЕСКИЙ ПРЕМОРБИД ИТ 
ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАН 


Переходим к вопросу, не имеющему отношения к 
описанной группе реакций, да и к реактивным состоя- 
ниям вообще. Он относится, однако, к той же проблеме 
«измененной почвы», хотя речь идет о. явлениях и за- 
висимостях из клиники шизофрении и маниакально-де- 
прессивного психоза, а не реактивных состояний, — яв- 
лениях, которые к тому же кажутся совершенно обыч- 
ными и как будто не нуждающимися в особом рассмот- 
рении. 

По нашим наблюдениям, для клиники и течения ши 
зофрении могут иметь серьезное значение некоторые, пе- 
ренесенные больными в прошлом, сом 
вания; особое значение имеют 
торые, хотя внешне и благопо 
длительные и и. Несмотря на 
эти могут в период возни 
лять себя весьма мало, ок 
части этих случаев клини 

зофрении будут отлич 

‘остей. Сам по се 
жет не стоять ни в какой 


заболе- 


и неко- 


процесс 


связи с этими, перенесенными 
в прошлом, патологически ими 


морбидом я отличать ся 
ными особенностями. То 
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° | сСивного психо- 
ХИ — заболе ваг 


этих случа 


Й. 
личаться не- 
О каруше и, их качест- 
Е зием, наличием в этих случаях выр 
женного синдрома вербального алан ов 
ственно этому качественно своеобразной является › И 
структура параноидных образований, тесно связанных с 
указанными галлюцинаторными а В части 
случаев эти клинические и - внешне сходные с 
обь 2 тинами Четелёа рагапо!4ез, мо- 
гут Е относите: льной скупостью и мягкостью 
1 процессуально-шизофренической симп 
‘том числе и мягкостью имеющихся изменений 


ом сенз 














бол лее подробной характеристике как 
Г форм, так и тех, перенесенных в 
‚атических заболеваний, которые лежат в 
имеющегося здесь патологического изменения 
Так как особую роль играет здесь синдром в 
бал о галлюциноза, представляется необходи! ным 
вернуться к психопатологии этого синдрома и рассмот- 
реть вопрос об его отношении к обычным вербально- 
`а и рным расстройствам при шизофрении. 
Имеется ряд черт, которые свойственны в значитель- 
но большей мере синдрому вербального галлюциноза, не- 
2 обычным шизофреническим галлюцинациям, кли- 
ническое различие вследствие этого между ними весьма 
существенное. Можно сказать, что если не каждая в 
отдельности, то совокупность этих черт является надеж- 
ным критерием, юшим возможность отлича 
синдром от обычной гал люцинаторной симп7 











основе 














ти 
что синдрому вербального галлюци- 


читать, 
галлюцина- 


ноза. своиственна большая выраженность 
ций в отноше! ческой силы, не» 
зофрении. Следует 
алеко не всех 
лоса» весьма 
ны. Более важны 











ве рба альном 


ольшее их 
анимают иногда больно 


постояЕ 
го почти непрерывно ° 
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элышей част Ве па 1 
д < или фраз, придающая в ‹ 
ях своеос ритмический характ 
галлюпинаторной продукции больного. м: 
щественная в диагностическом отношении, особенн‹ 











свойственна больше алкогольным галлюциноз 
той или иной степени она наличествует и п! 
ных галлюцинозах иного происхождения. | 
нозе отмечается далее зависимость голосов, их ха[ 
ра, интенсивности, повторяемости от различного 
внешних звуковых ‘раздражителей. Всякого рода 
гул проводов, тиканье часов, доносящийся неопре) 
ный уличный шум, стук станков, шум примуса, дыхание 
рядом лежащего ребенка — все это отражается на ритме 
голосов, их частоте и силе, их ослаблении или появле- 
нии их в новом звуковом оформлении, в той или иной 
мере всегда отражающем ритм и характер нового звуко- 
вого раздражителя. Все это хорошо известно по клинике 
алкогольных галлюцинозов — прототипа и наиболее яр- 
кого образца вербальных галлюцинозов вообще, но в 
то} форме это влияние заметно и в других слу- 
чаях. С „юда же относится зависимость голосов от: состоя- 
ния периферического слухового а1 шарата 
иные дефекты последнего, различные заболевания ушей, 
большей частью односторонние, отмечаются весьма час- 
то при вербальных галлюцин различной природы. В 
этих случаях больной слышит голоса преимущественно 
к одной стороне, «одним ухом»; если Е бе: Е чны и 
«слышит» их Хе, у < ме : Е р 
определенной ОЕ ИС та Е о 
зависимость голосов ОФы: и Е МЕТИТЬ 
> | а пульса, реже — дыхания. 
В отношении влияния указанных соматиееских : 
на силу и ритм голосов т => ы м тес ких факторов 
а ы арактерен следующий эффект, 
который большей частью удаетс зва: р 
тально. Если попросить са т. и я рать эксперимен- 
которого времени все, что Е > ан. 
1 я », а затем пред- 
ложить ему проделать в быстром темпе некоторые и 


настические у 
ритме о (неизбежно отражающиеся на 
ре Я и пульса) с тем, чтобы тут же по пре- 
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отношении нельзя с01 которыми 
авторами, которые предт к галлю- 


требование полной «ЧИСТОТЫ»; ПО мнению этих 





ласиться с 









цинозу 
торов, можно говорить об истинном 



















тогда, когда имеется полная к] 


симптоматике, как К 





когда нет 
таситься, хотя бы уже потому, что 1 
сить большинство случаев алкого./ 
почти постоянно сопровождающихся бредом и аффек- 
тивными расстройствами и являющихся в конце 
прототипами данного синдрома вообще. 
галлюциноз ляется, следовательно, дос” 
и внутренне закончен! | ›мом, неза 
го, в каком именно патоло | обрамлении он 
: в каждом отдельном случае. 

тьный га. рак 
орт е при] 


азано, в 


ЛЮЦИН( 
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Однако, как 
притом сот 
аких сомнен 1 
с‚амой отчетливой форме со в 
выше, характерными для 








го особен- 
шизофрении и посвящено наше 





- мы пришли к 
заключению, что к 6 
ко- 


торы 





глубоким 

у звертыва 
гтель- 
и под- 
о нередко, на 
картины, на основании 
особенностей, 





ются на почве, из 
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осно ИИ 
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что моя 
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нности физи* ‹ сенсаций и пр., р 
сущи и некото другие, менее постоянн ы. Ч: 
сто отмечается известное несоответствие имею 
щейся продуктивной симптоматикой, гипер. ки яр- 






кой и бог менениями личност! `ъма сл 
выраженным! лишь | 

впрочем, вполне понятно, ес 
мы шизофрений представляют 
артефакты, в которых к 
лишь наличием п ] 
вом и силой, но и 
ми; эти же послед! 
на различных сторонах кл 
шизофрении. Речь может 
об относи 





ченн 








кого процес качест- 










занными выше факто] 
ются далеко неоди! 
1 картины, с У 
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тъно незлокачественных | 
ш ме лишь благод: патологичеся 
почве, на которой они развертываются, приобрета 


ИЗО( 











`пецифической симптомати- 
личности остаются здесь 
7 твующими благоприятной 

природе имеющегося процесса. Клиническая картина в 
целом, однако, при всей общнос указанной симптом 
тики, может широко ров симости от к 
чества и тяжести самого шизофренического процесса. 
х случаях, встречающихся ачительно чаще, 

у обращают на себя В мание дос 
чаже словоохотливостью. В бре {Овых выс 
они ставят акцент на причиняемых им физи их му- 
чениях, оперируют в своих 1х по преимуществу 
вербально-галлюцина аи а: м 


кой, характер; ленени; 


мало вы 
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сензорными нарушениями, являющимися как бы 
= у |. 5 >) 
‘ентом параноидных построений. В 1х случаях 
возможность б ` Рака 
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сов, узнавать у него не пре 

характер и содержание. Из 
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менения личности в 
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психического заболевания. В ря. 
то очень существенно, отмечались заболе 


ерического слухового аппарата или тя 












(в том числе и повлекшие 
Наконец, среди наших с. 


сь такие, 





1 указания на перенесенное в д 
: левание центральной нервной 
- небольшими неврологическими 
(в том числе с яв 
ворооб 
‹аракте 













та ИШЬ С 
явлениями 


нарушен: 





твенными при: 
щения). Таковы те суммарные 







уют патологически измененную и 
бя вовне клиническими нарушениями 
на которой развертываются описанные формы 
френии. 






















присоединиви 
инфекция. В третьем имело место 
перенесенной больным в 8-летнем воз] : 
в четвертом случае шизофрении патологически 
измененная почва связана с 
факторов (выраженная сос 
ственная больной с детства 
ние годы, длительное 


лет. 


заоол 


Ниже приводится в качестве иллюстраций несколько 
историй болезни. В первых двух случаях речь идет о ши- 
зофрении у больных с давней ревматической инфекцией 
Б анамне Вспомогательным фактором могла послу 
жить, как нередко в этих случаях, 
добавочная 
ние ц. н. с., 

Наконец, 


с действием целого комплекса 
удистая недостаточность, свой 
и обострившаяся в после 
истощение в течение 
‚ токсические факторы во врем 
вого отравления и пр.). 

{7 








последних 
я беременности и пище- 





1-Х. ВВ. 45 лет, поступила 30/ХИ 1945 г. 
х в роду не было. Родилась в Москве, 
валась нормально. Была тд 

», «торм 
ской шко. 


Душевно- 
семье служащего 

весело? общи- 
сь хорошо. Окончила 
оронней помощи, под- 
асс гимназии. Окончила гимна- 
Умер, мать осталась с малолетними 
‹орей начать зарабатывать, чтобы 






здоровой 
шила всех». 

у, затем, без пос 
экзаменам в седьмой кл 
ЗИЮ с золотой медалью. Отец 
детьми, больная стремилась по 


помочь матери. Работала учительницей в школе, в дальнейшем — 
Финансовым работником. Замужем была два раза, С первым Е 
| развелась через год, в связи с 6 ъю мужа (эпилептические при- 
падки). Со вторым мужем тоже | сь; он пил, кроме того, были 
Нелады в связи с тем, что она встречалась с первым мужем. Остава- 
лась, несмотря на все, а 


жизнерадостной, энергичной, всегда считали 
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готовилась к 
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но по телефону. З/ХИ ' 
на с диагнозом; щ1и3% ф 
Соматическое состояние ж 
СтЯХ, «перебои в работ 
в № изменена, при де 






ижения 
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Неро 


ЛС 


то 
ма 


Ча 


м 
| 
| и 





гя нервной, экзальтированной 
змом, болели все суставы ру 
›ло двух месяцев. Тогда же было найден 
серд т вали заболевание клапанов. Поправи- 
по време ь наступали обострения, вновь начиналис 
суставах. Рез обострение отмечзет в 1944 г. Час 
т болезни сердца, были какие-то сердечные п] 
перенесла малярию. В марте 1945 г. было лихорадочно 
которое держалось свыше недели. Поправилась, но чер 
дней снова повысилась температура. Плазмодии в крови 
обнаружены. 18 марта больная стала возбуждена, возбуж- 
тение растало, речь стала бессвязной. Была помещена в психиат- 
ескую клинику 1 Московского’ медицинского институ Во время 
‘бывания в клинике больная вначале была возбуждена, дезориен 
тирована, спутана; двигательное и речевое возбуждение, речь часто 
бессвязная. Была проведена инсулиновая терапия — 23 шока, вво- 
ЦИЛОСЕ 35 единиц инсулина. Больная стала спокойнее, более упо- 
рядочена в поведении, но замкнута, неприветлива, иногда злобна, 
нЕт критики, называет себя другим именем, заявляет, что говорит © 
аа кем-то по телефону. 30/ХИ 1945 г. переведена в больницу им. Ган 
ФОРМЫ 1 нушкина с диагнозом: шизофрения 
Соматическое состояние: жалобы на сильные боли в нижних 
конечностях, «перебои» в работе сердца. Объективно: форма суста- 
ется хруст в коленных суста- 


пюстрацин нем вов не измене при движении отмеча 

аях речь идетое вах. Се! расширено влево, левая граница на 2 см влево от 

а у средней ключичн ИНИ столический шум в верхушке. Редкие 

стороны органов дыхания ( 

‹ | 61%, эр 4 800 000, л 6 801 

6%, п. 3%, с. 57%, лимф. 289%/, мон. 6%, РОЭ — 28 мм в 1 час. 
Моча без особенностей. РВ в крови отрицательная 

Не! тогический статус: без особенностей 
елении ни с кем не общается. Дер- 


5ез особенностей 
}, цв. пок 0,7. 


,', 


Психическое состояние: в от 
`я одна, погр} в свои бредовые переживания. При обраще- 
казывает много претензий и жалоб. 


беседе обнаруживается значительная тугоу хость больной 
психиологического института, где соораны 


что приехала она 
избив: ее 


СИ ТЯНТЫ Гам над ней издевались, «садистически 
ствлекаема, вопрос приходится повторять несколько раз Од- 
начинает с кем-то разговаривать, заявила, что она на 
которые хорошо к ней относятся, 


Легко 
новременно 
расстоянии слышит звуки: люди, ы 
предупреждают ее о пропаже вещей Более подробно о голосах не 
говорит. Большей частью лежит в постели, шепчет, временами гром- 
Речь бессвязна. Себя называет вымышленными 
Радио, Вера Правда, говорит с иностранным ак- 
1 е ›ротического характера Обви 
Злобна, напряжена; бы 


ко разговаривает 
именами: она Ве] 
‚ентом. Высказывает бредовые идеи 

` персонал в каких-то злоупотреблениях 
вает агрессивна. Говорит, что над ней делали какие-то опыты, ее ис- 
п ртили. Кругом про комедия, подают какие-то зна- 
ки. Временами более разные 
1 танцует кав» 


сходит какая-то 
благолушна, У тыбается поинимает 


кие танцы, считает себя б: 


записку с набором отдельных фраз: она 


еатральные позы, ери 
ной. Повесила у кровати х й 
балерина, она поэтесса, зовует ее Верой рАВИа: Е Е ый 
‚рапи состояние зн: ь 

После проведенной 9 те] ост Ачи 


тельно лучше. Стала спокойна, 


тектрошоково! 
поведение в отделении правильное 


139 





Продолжает слышать голоса, но они стали жа глуше. Ста 
рается к ним не прислушиваться. Вспоминает отдел У моменты 
из своего заболевания, говорит, что теперь ей стыдно больных, так 
как она всех пугала. Занимается рукоделием, пишет стихи. Считает 
себя больной, инвалидом, хотя бы «вылечиться полностью». В течение 
последних месяцев состояние продолжает оставаться тем же. Про- 
должает испытывать почти непрерывные слуховые галлюцинации, 
считает, что она находилась в клинике под гипнозом. Сейчас она 
также находится под ггипнозом: возможно, ее не могут разгипнотизи- 
ровать. Повторяет, по просьбе врачей, содержание голосов: «Жизнь 
хороша, если спорится труд» (больная засмеялась, заметив при этом, 
что голоса не мешают, если есть сила воли им сопротивляться): 
«Знайте, что это будет продолжаться до тех пор, пока я захочу» 
(возмущенно говорит: «что это такое, я не понимаю, странно, угро- 
жает»); «Вы еще в нашей власти» (повторяется два раза), возму- 
щенно говорит: «Странно, не хочу больше слушать». Дальше больная 
сообщает, что она слышит, как идет какая-то работа, диктовка, «сте- 
нографы расшифровывают», что именно — разобрать не может; гово- 
рит: «Зачем медицина меня заставила жить, если меня не могли сде- 
лать здоровой». Врач просит ее снова послушать и повтор 
шит: «Разве ты не знала, что я тебя тоже спрашиваю?» «3 
ты не хочешь выполнить то, что я тебе приказаля?». «Я тебе прика- 


зала никогда не думать о том, о чем думать не надо» (больная за- 
мечает: «странно, игра 








слов»). «Несколько раз говорил, чтобы ты не 
отвечала ни на один вопрос» (больная плачет). «Будешь дальше 
хворать» (больная отвечает: «не хочу хворать»). «Там нам не пона- 
добишься» (больная говорит врачу: «видите, я еще, значит, в каком- 
то запасе»). «Не разговаривай на эту тему, не разговаривай на эту 
тему» (больная: «повторяет два раза, хотя мне достаточно раза» 


а» 
Обращается к врачу: «А ведь Вы не слышите?»); «Не забывай о 
том, что тебе говорено раньше», 


ит. п. Слышит голоса все время, 

непрерывно, фразы повторяются по два-три раза («они проявляют 
настойчивость»). Когда прислушивается, у больной шевелятся губы, 
как оудто повторяет что-то. Говорит, что раньше ей трудно было 
сопротивляться действию голосов, гипнозу, которому ее, подвергали 
в клинике. Все же пыталась и раньше сопротивляться, но тогда, если 
переставала слушать и клала в это время руку на сердце, то слы- 
шала в стуке сердца окончание этих голосов, отдельные слова и 
фразы. В дальнейшем, когда ей стало легче, она проверяла и боль- 
ше уже в стуке сердца ничего не слышала. И сейчас она не всегда 
«сопротивляется», иногда слушает охотно, «бывает интереснс слу- 
шать, чтобы застоя мысли не было, они умнее меня». Во время б5- 
лезни испытыва. а разные необычайные ощущения во всем теле. Она 
‘увствовала себя наэлектризованной. Происходили к бы включе- 
ния ее в штепсель и выключения: она моментально чувствовала это. 
Она была вся наэлектризована, ток шел из ее пальцев из ног, из го- 
р ‚все дрожало, в голове был хруст; луч света — например, от 
о р ея а снопом, как будто она притягивала 
органов в ней а ты ыло пусто, как будто никаких внутренних 
и инеелажь а г. просила посчитать ее ребра, не знала, остал- 
Е а г и т и есть ли он. Таким образом, она называл 
«Шкуркой № Ва а шкуркой», потому что она была только 
значительно нба нее пропускали ток. Все это сейчас выражено 
о босе, почти прошло, но бывают иногда и теперь со- 
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влек С на тени КНИГ! Кпо СВ‹ ему 

ей, философией. Любила мечтать, в своих фантазиях всегда видела 

себя героиней, «болыним человеком», активным, деятельным. В деи- 

ствительности была малоактивным человеком. На последнем году ‘ 
эльного обучения пришлось оставить учебу по состоянию здоро- 
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1922 год п| 

В 1924 г поступила в медтехникум и окончила его в 1927 г. Состоя- 
ние в эти годы было значительно лучше. Во время работы в боль- 
нице в качестве сестры, совершила суицидальную попытку (приняла 





неприя ь5ю по работе. Былан 
ческую клинику 1 ММИ. В этот пе- 
риод ярко пережи а раздвоен! причем ее двойник пред- 
ставлялся ей в обг бого человека, слышала оклики. По выпис- 
ь из больницы была инвалидом | группы, жила дома. Длительный 
ла в городе 





настойку опия), якобы в связи 
правлена (в 1929 г.) в психи: 





е личности, 








эазе гр 





п д ничего не та, хотела умереть, подолгу блужд 





од В шевной жизни был «разлад» ощущала «трещину» в «я». 
В 1930 1 › поводу суицидальной попытки (бритвой порезала себе 
горло) около десяти дней лежала в хирургическом отделении боль- 
нИЦЫ ИМ Семашко Была затем помещена в бо ТЬНИЦУ ИМ. Кащенко; 


было желание умереть, не хотелось двигаться, думать в 0. ной позе. 
По выписке из больницы через два месяца состояние несколько 
улучшилось Уехала в Гомель к ее сестре. Вскоре опять наступило 
ухудшение. Была направлена в Могилевскую психиатрическую боль- 
ницу, где около трех недель пробыла в беспокойном отделении. От- 
туда родные перевезли ее в Москву, была помещена в Институт им. 
7 ь диктовали 











Ганнушкина. Было много «внутренних голосов», которые 
ей различные действия, больной приходилось с ними разговаривать 
вслух. Затем состояние стало вновь лучше. В 1932 г. поступила в 


Медицинский институт. Училась с перерывами в течение девяти лет, 
За это время лежала снова в Институте им. Ган- 


время санин- 


окончила в 1941 г 
в 1933 г. Работала по окончании некоторое 


нушкина 
спектором. В 1943—1944 гг. работала в Туле в качестве заведующей 
терапевтическим отделением госпиталя. Справлялась со своей рабо- 
той, имела контакт с больными, с администрацией. В эти годы со- 
Появилась усталость, подозрительность, 
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стояние снова ухудши. тОСЬ, 
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голоса, чувствовала раздвоенность, могла 





сыпной тиф. С 1928 г. болезнь сердца, дли- 
ратно болела, было лихорадочное состояние. часто в 
фебрильная температура. Был определен Ут: сог- 
Нм | лапана. Был поставлен диаг- 
го и в дальнейшем больная отмечала по 
ы. Пере- 





В 1915 г. перенес: 





тельно и многок 
неишем 
остаточность 


ндокардита. До это 


























временам боли в суставах. Менструации с 16 лет, регулярь - 

рывы были во время обострения психических состояний. Замуже- 
с 1942 г, беременностей не б С августа 1945 т. см 1 В 

разводе. | 
Соматическое состояние: сердце — правая грани равому 

краю грудины, левая на | см влево от средней ключич ИИ. 





Аускульт. — усиление 1 то! систолический шум у верхушки. Легкие 
перкуторно— в верхних отделах звук с тимпаническим оттенком, 
аускультативно — везикулярное дыхание. Артериальное давление 
130/90. р 
Кровь: Нв — 61%/, эр. —4980 000, л. — 8700, цв. пок. — 0,72, 
э.—1%, п.— 9%, с — 68%, лимф. — 26%, мон. — 3%, РОЭ — 
99 мм в один час. Моча — без особенностей. РВ в крови дала от- 
рицательный результат. Сахар в крови — 81 мг 
Со стороны нервной системы — асимметрия носогубных скла- 
док, разлитой красный дермографизм. 
Психическое состояние: больная напряжена, вся во власти 
внутренн мыслей» и слуховых галлюцинаций. Аутична, контакт 
крайне затруднен, так как больная почти непрерывно «конфликтует 
со своими двойниками». Тяготится своей «разболтанностью», боится 
обнаружить не свои мысли. Сообщает, что после того, как перенесла 
заболевание сердца — эндокардит в 1929 г, вспышки душевного 
заболевания стали носить более тяжелый характер. До того заболе- 
вание выражалось в угнетенном настроении, апатии; ничего не вос- 
принимала, не могла учиться, все плохо помнила; боялась людей, 
была замкнутость, вялость. В 1930 г. появились «внутренние голоса», 
раздвоение «я»—осколки «я», противоречивые приказания. В 1933 г. 
этого рода мысли или голоса занимали уже главное место; не могла 
из-за них работать, правильно действовать. Особенно тя 
тояние — после 

































келое со- 
. тие десять месяцев. Слышит двоякого рода голоса. 
с. из них — «внешний голос» — имеет характер настоящего голо- 
са, большей частью негромкого, близкого к шопоту е — внут- 
ренние голоса или мысли — лишены звукового характера. Они гово- 
рят непрерывно с утра до вечера, от. Й ичные приказания 
комментируют ее действия. Раньше ренн раз. 
ге рег раз- 
двоенности оформлялось в виде «голу который согла 
а _оформ: орый согла- 
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«не К} с ними, 
хотя бы частично выполнять отдаваемые приказы. Будучи вызвана 
в кабинет, по просьбе врача, повторяет все, что она «слышала» 
енние голоса, беззвучные): «Стукнуть молотком по столу». 
молотком по столу» (так несколько раз); больная вз тог 
д со стола неврологический молоток, и «они» успокои- 
лись, так как она выполнила приказ, хотя бы и не полностью. Далее 
слышит: «Беги отсюда, беги отсюда» (несколько раз повторяет; 
больная стала производить лишние движения на стуле; объясняет 
при этом, что она стала вертеться на стуле, как бы собираясь ухо- 
дить, ерзала, потом пересела на диван; этим она частично выполни- 
ла приказ; бежать же постеснялась врача). Далее врач упоминает 
‚ разговоре о войне и военной службе больной. В это время она 
слышит: «Зачем ты была 9 мая там» (больная 9 мая, в день Побе- 
ды, находилась не в госпитале, откуда ушла по болезни, а в г. Вене- 
ве, где пыталась устроиться); «Зачем пила?», «Зачем ехала?». Ко- 1 
гда | › заходит об искусстве, боль слышит ‚ внутренние } 
голоса откликаются ина эту тему: «Не рисуй, не рисуй, не рисуй, не я 
надо» (больная отвечает голосам: «ну не надо»). Посреди беседы с 
врачом слышит: «Зачем ты говоришь, зачем ты говоришь?». Когда 
ня НоСотубных с врач спрашивает больную об отношении ее к матери, немедленно 
слышит. «Жалей ее, жалей ее», «не ругайся, не ругайся». Слышит 
она, вся № и приказ: «смейся, смейся». Рассказывает, что некоторое время тому 
‚Ау, и назад все «слышал ходи, ходи», в связи с чем на улице дол- 
ы «оф то стояла однажды на морозе, не решаясь сдвинуться с места. 
ерывно «Внешний» гол имеющий характер настоящего голоса, часто тре- 
бует: «Уничтожь себя, уничтожь себя». Громкие, настоящие голоса 
стали последнее время реже. Но постоянная борьба с «внутренни- 
ми» голосами изну| гнности, что, разговари- 
(например ла Горздрав для получения рабо- 
во-время, чтобы не высказать мыс- 
ится, что ее голос не будет выражать 
в ней Лишь при разговоре гром- 
частые г. 
ими и может ц 
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С. й 13. Г.Е. 





51 г, поступила 22/ХИ 1946 г.О 
По характеру живой, общительный, энергичный. Мать 
от заболевания сердна, по характеру была нервная, 
шенная», отмечались частые смены настроения; то была 
то чрезмерно оживлена. Больная родилась в Азербайдж: 
там до 36 лет. Росла крепкой, здоровой, раннее развитие протек 
нормально. В 12-летнем возрасте перенесла менингит, долго болела, 
после этого несколько лет не могла учиться в школе, запрещали 
врачи. Затем возобновила ученье, окончила восемь классов, училась 
отлично, была очень прилежна, жаловалась только на плохую па- 
мять После окончания работала преподавателем математики и рус- 
ского языка, последнее время в школе взрослых. Во время войны 
работала на админ страт 'вно-хозяйственных должностях. 
годы не работала, занималась домашним хозяйством. Имела не- 
сколько беременностей, закончившихся искусственными абортами. 
Одни срочные роды — дочь 22 лет. Перенесенные заболевания — 


дифтерия, скарлатина, тярия, воспаление легких. Лечилась от ту- 
беркулеза легкр 

















Последние 








С 28-летнего возраста приступы душевного заболевания. Были 
депрессивные состояния, во время которых находилась в психиатри- 
ческих больницах. Сведений об этих приступах мало. С течением 
времени у больной стали отмечаться странности: была очень подо- 
зрительна, считала, что к ней плохо относятся; на работе, в связи с 
ее подозрительностью, часто возникали конфликты, больная часто 
меняла места. Бывало, что сходилась близко с кем-нибудь из прия- 
тельниц, была дружна, в то же время могла позвонить 1 
боту и без повода наговорить на нее, что она кр 
продукты. К дочери относилась очень холо 
сто враждебно, не заботилась 
в 1944 г. В апреле 1946 г 
месяцев пять-шесть, 
У больной развилось 











к ней на ра- 
дет из магазина 
дно, подозрительно и ча- 
о ней совершенно. Муж больной, умер 
сошлась с одним знакомым, жила с ним 
потом он ее оставил. Как будто в связи с этим 
депрессивное состояние. Не могла ничего де- 
лать, не могла оставаться одна в комнате, проводила много времени 
вне дома, Считала себя лишней, никому не ‘нужной, часто говорила 
р ео 17 по 21 декабря находилась в Институте 

О по поводу кожных резанных ран предплечья, 


нане ях е б : б 
‘анесенных ею себе в этом состоянии. Оттуда больная была переве- 
дена в больницу им. Ганнушкина. 











Соматическое состояние: 
му телу. Тоны 
Сез отклонений. 


ма Нв — 7Ю/, эр. — 4200 000, цв. пок — 0,84, л. — 6500, 


значительное отложение жира по все- 
сердца приглушены, акцент на ИП тоне. В остальном 
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лимф. — 204%, мон. — 6%, РОЭ — 


и статус: зрачки круглые, 4 =, реакция на свет 

удовлетворительная. Сглаженность левой носогуб- 

ной складки. Коленные рефлексы — нечеткая анизорефлексия. Пато- 
логических рефлексов нет. 

Психическое состояние: первое время пребывания в больнице 
тревожна, растеряна. Часто вскакивает с постели, стремится куда- 
то бежать. Больную приходится удерживать; стремится ца- 
рапать себя, щипать. В кабинет к врачу пришла охотно. Не дожи- 
таясь вопроса, сама начала говорить о себе, говорит долго, не об- 
ращая особенного внимания на вопросы. Лицо при этом остается ами- 
мичным. Считает себя больной, она в детстве болела воспалением 
мозговых оболочек. Теперь она заболела потому, что она очень остро 
переживает все неприятности. Считает, что её знакомый, ‘бывший ее 
муж, с которым она разошлась, теперь ей мстит. Он на нее дейст- 
вует, возможно, гипнозом. Она считает, что в ее отсутствие этот зна- 
комый приходил в ее комнату и переменил ей лекарства. Держит 

весь день руки вычурно протянутыми вперед. Непрерывные 

) аллюцинации. Постоянно прислушивается и отвечает от- 
дельными фразами, громко, возбужденно: «ну нет, я такой парад не- 
принимаю... я не буду принимать... нет... нет... Что? что Вы? 
принимать, нет... нет... не буду принимать. Да нет же, я не пойду 
на такие вещи... я тоже хочу жить... Нет, не хорошо». Отстраняет 
врача, ‹отнимает силу от меня, нет меня сил». Говорит, что с ней 
разговаривают много лиц, голоса мужские, голоса похожи на голос 
ее знакомого. При осмотре резко сопротивляется, кричит, не дает 
прикоснуться ксебе. Говорит, что испытывает непрерывные мучения, 
ее колют, она чувствует везде боли, внутри, во всем теле; ей колют 
лицо, колют шею. В раз у ‚ла ей натыкали гвозди, всегда 
чувствует боль, ее е 
сстрого ст 
Ее непре 
кожу. В дальнейшем делается все более ступорозной. Часами про- 
стаивает в одной и той же позе, с неподвижным лицом и вычурно 
повернутыми ‹ами. На вопросы почти не отвечает. От еды отказы- 
вается. Кормится искусственно. 

Случай 14. Ф. А. И., 40 лет, поступила 25/УП 1946 г. В роду 
душевнобольных не было. динственным ребенком в семье. 
Ра залась нор Ьно, но } традала энурезом. С дет- 
ства всегда была малообщительна, застенчива, робка В школе учи- 
лась хорошо. Окончила пять к ссов. Поступила работать на тек- 
стильную фабрику, работала шесть лет, а затем перешла на долж- 
ность бухгалтера. Е лжности работает последние 16 лет. 

Менстр. с 14 лет, всегда были очень болезненные. Половая жизнь 
с 18 лет. Была два раза замужем. С первым мужем разошлась, вто- 
рой муж погиб на фронте. Имела 6 беременностей, из которых трое 
родов, остальные — аборты. Двое детей умерли в детском возрасте. 
Имеет одну дочь 19 лет Отмечает за собой ряд особенностей, кото- 
рые были выражены еще в детстве, но особенно стали заметны пос- 
ледние годы. Всегда быстро уставала от бега, сильных движений: 
освобождали в связи с этим от физкультуры. Была невынослива к 

не могла посещать баню, мылась дома. Перед менструациями 
две недели начиналось плохое самочувствие, начинались го- 
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ли_ которые за 07 два дня до наступления менстр. стано- 
вились очень сильными. С годами эти головные боли, повторявшиеся 
совершенно регулярно каждый месяц, все усиливались. Часто «сво- 
дило ноги», не купалась поэтому, боялась, что сведет ноги, Во время 
последней беременности (1936), которую вообще переносила тяжело 
тоже часто сводило ноги; помимо этого, отмечала тогда и после ро- 
дов боли в ногах, больно было дотрагиваться и надавливать на мыш- 
цы нижних конечностей. При испуге наступала слабость, «отнима- 
лись ноги», не могла быстро ходить, «хоть сядь и сиди», так было, 
например, во время воздушных тревог. С детства страдала запорами, 
регулировала работу кишечника приемом грубой пищи. Последние 
годы отмечает боли в подложечнои области после приема пищи, от- 
рыжки, изжоги, В течение последних лет была истощена, одно время 
окружающие отмечали у нее на лице отечность. Во время войны бы- 
ло отравление грибами; отмечалась рвота, головокружения, судороги 
всего тела, судороги в ногах и руках, «корчило». Было в течение не- 
скольких дней тяжелое состояние, от которого она долго не могла 
оправиться; оставалась большая слабость, с трудом после этого 
справлялась с работой. 

В течение 20 лет работала в драматическом кружке, очень лю- 
била театр, выступала на заводе в постановках в главных ролях. 
В 1946 г почувствовала, что она. не может заниматься как раньше, 
не могла каждый раз притти в себя, не могла уснуть, «одолевали 
мысли» о театре. 

Заболела в июле 1946 г. До этого отмечала лишь повышенную 
чувствительность, «впечатлительность», утомляемость. Заболевание 
началось в предменструальный период, ‘когда испытывала сильную 
головную боль. Ночью почувствовала, что в голове у нее происходит 
что-то непонятное, появилось желание непрерывно говорить, стала 
обливать себя холодной водой, чтобы привести себя в нормальное 
состояние, был страх, разбудила дочь, просила не бросать ее. Днем 
была у врача, получила лекарство, но улучшения не было. Слышала 
голоса, выполняла их требования. Била посуду, ругала соседей. За- 
тем появилось веселое настроение, стала петь, плясать. Была отправ- 
лена в больницу. 

а больная во время разговора с врачом 
лах нормы Г тон усилен УМОВ не Не ран ВЕК. 
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ем стояние: в отделении держится в стороне от боль- 
У не занимается, постоянно к чему-то прислушивается. 
сеичас она здорова, а было время, когда она «сошла с 
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Враждебно относится к персоналу, к врачам. Считает, что над 
ней проводятся опыты, она постоянно слышит голоса, ее возбуждают 
сексуально, делают при помощи гипноза так, что у нее «бушует 
кровь». Угрожает, что если эти опыты, сопровождающиеся в то же 
время ЦИНИЧНОЙ руганью по ее адресу, не прекратятся, «будет не 
приятность». Сейчас она вполне здорова, эти непрерывные разгово- 
ры, которые она слышит днем и ночью о врачах, о директоре, о еде 
о проститутках и о других вещах, о которых она понятия не имеет и 
знать не хочет, могут ее только’ свести с ума. Может быть, этого как 
раз и добиваются. В кабинете врача повторяет по просьбе врача все, 
что она слышит. Голоса говорят: «нужно повторять, нужно повто- 
рять». После паузы голос повторяет: «ну, не надо, ну не надо, ну не 
надо... ну не нужно,... ну не особенно, ну не особенно». Врач начи- 
нает говорить с больной о погоде Голос вслед за этим повторяет 
«Погода хорошая? Может быть сейчас золотая осень?». Дальше го- 
ворят: «не нужно особенно волноваться», затем снова о погоде: 
«не особенная погода, не особенная погода, не особенное вол- 
нение... нужно понимать, очень особенная, совсем особен- 
ная». Врач спрашивает больную о ее семье, о муже. Больная 
слышит: «Не особенное извещение (больная имела извещение о ги- 
бели мужа), не особенно понятное, особенно понятное по понима- 
нию». Врач задает больной другие вопросы (0 заработке семьи, о 
питании), голос говорит: «новое понимание» Больной предложено 
проделать несколько быстрых движений руками, после чего прислу- 
шаться к голосам. Голоса стали говорить чаще: «ну вот, ну и вот, 
ну и вот». Больная поясняет в связи с этим, что сердце бьется чаще 
и голос чаще. Больная сообщает, что, когда голоса задают вопрос, 
она обязательно должна ответить. Ответ не должен быть обязатель- 
но осмысленный, важно соблюсти форму, дать какой-то ответ. «На- 
до ответить, хотя бы сморозить что-нибудь» Больная неоднократно 
возвращается в своих описаниях и объяснениях к сравнению голосов 
с пульсацией сосудов и сердца, или прямо ставит происхождение го- 
лосов взависимости от «пульсации», кровообращення. Голоса, глав- 
ным образом, мужские. Называют «проституткой», говорят, что у нее 
«сифилис», «Анализ плохой». Обращаются к ней с бранными слова- 
ми, очень циничными. Таких мыслей у нее никогда не было. Это не 
может быть болезнью. Какие-то люди (иногда прямо говорит о вра- 
чах), очевидно, в самом деле говорят о ней. Голоса употребляют. та- 
кие обороты речи, которыми она никогда не пользовалась и никогда 
их не слышала. Например: «по пониманию»; она бы выразилась про- 
ще: «понимать» и пр. Чувствует также, что в целях лечения с ней 
делают что-то, чтобы возбудить «невроз». Чувствует в себе «биение, 
как будто бы электрический ток в меня включили и все во мне колы- 
шется», особенно в половых органах. Она не распутна и не хочет, 
чтобы у нее было возбуждение. Видит по разным признакам, что и 
другие больные возбуждены. Голоса говорили, что она «занимается 
онанизмом», «а яинезнаю, как этим занимаются», «вообще такого 
возбуждения не имела в половых органах». Как ни стесняется об 
этом. говорить, но не находит возможным терпеть. Требует, чтобы 
положили конец этим оскорблениям, она совершенно здорова и не 
нужлается в таком лечении. 
Больной проведен курс инсулинотерапии без особенного эффекта. 
Наличие шизофренического процесса в этих случаях 
не вызывает у’нас (как не вызывало и в других учреж- 


10* о 
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дениях, где больные н: ых вы й 
ходимо, однако, иметь в виду возможность психозов 
матогенного происхождения, отчасти напоминающих 
описанные‘ выше формы шизофрении. Длительно тек\ 
щие соматогенные психозы (в том числе и ревматиче- 
ские), с синдромом вербального галлюциноза, с пышны- 
ми параноидными образованиями — несомненно встре- 
чаются в клинической практике, хотя многими обычно и 
трактуются как случаи шизофрении. Против диагноза 
подобного соматогенного психоза в наших случаях гово- 
рит прежде всего относительное, притом давнее сома- 
тическое благополучие больных, подчеркивавшееся нами 
выше. Клиническая картина у них содержит, как видно 
из истории болезни, помимо указанных специфических 
галлюцинаторно-параноидных расстройств, и иную про- 
ессуальную симптоматику. Начало во многих случаях 
(и отчасти в приведенных выше) характеризовалось 
обычной шизофренической симптоматикой с присоедине- 
нием описанных синдромов лишь на дальнейших этапах 
заболевания. Все течение отличалось известной прогре- 
диентностью, иногда со сменой 
это без всякой 
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различных синдромов (все 
связи с соматическим страданием), с обя- 
зательным выявлением 
нического дефекта 
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е являются ли рев- 
перечисленные инфекции прямыми эти 
факторами этих шизофрений? В польз\ 
подобного рода толкования могли бы говорить данные 
МНОГИХ авторов, приводившиеся в разное время в 
хиатрической литературе. В последнее время новые 
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этом вопросе. Следует, однако, Г НЕЕНУ ЧТО В 
тае правильности этих предположений, они коснул 


только части наших случаев. Что же касается их ос- 


НОВНОЙ о то против этиологическс Й роли в них пе- 


›матических факторов говорят, помимо 
тного, случаи, в которых эти заболевания 
были перенесены больными уже в период сущест 1 
т ›френического процесса. В подобных слу 
шизофрения не могла стоять в этиологической связ! 
заболеваниями, между тем здесь отмечалось 
кое же изменение симптоматики шизофрении, < 
других, описанных т учаях М ь 
против { 


следние 
Н( 
"Вс : 
вливаемых здесь клинических зависимостей: об 
ом течении шизофрении 1 татологически измен 
почве, какой бы ни оказалась в конечном итоге 
ная этиология шизофре! (в том 
форм) инфекционно-токсической, вирусной, 
или множественной и пр. 
а истории болезни представляют собой 
люстрации к сказанному о клинике и психопат 
\ зофрении. Число этих иллюстрац: ий 
я у чить во много раз, так как лишь в связи 
многочисленностью материала и с неизменной повто- 
мостью в нем указанных зависимостей мы пришли 
выводу о связи подобной симптоматики с перенесен- 
ными в прошлом соматическими заболеваниями. 
Изложенное выше имеет значение не только для клн- 
шизофрении. Можно думать на основании всего 
сказанного, что длительные воздействия, связанные с 
некоторыми долго продолжающимися или хроническими 
инфекциями и заболеваниями, могут вести к определен 
ного рода динамическим изменениям коркового функ- 
ционирования. Эти изменения в обычных условиях мо- 
гут оставаться мало заметными или вовсе клинически не 
'фестными, но в определенных патологических 
явиях (при возникновении того или’ иного болез 
процесса) эти нейродинамические 1 и: 
ебя знать и обнаруживаются в. тенденци 
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динамических нарушений коры, во всяком случае таки р на к 
которые выражались бы вт м ПО! тия И я! > В ь 
нарушения ‹летки и В те и. | ` 
'заторах все я унк! 6 
ными. Последн сь. три ОД 

соединением серьезного заболевания головного м | 
астности, при шизофрении. При этих усл‹ ›унк Ч у 
ционально и змененные еще ране. ‚ ДО ВОЗНИКН НИЯ } М 
зофренического процесса, ‘клетки коры обнар т , 
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тились в течение 
я по лечению. этих форм | 
[сходили мы из предположения, что при 
гоич л 


скиМ 


ем УВЧ достигается улуч- 
кров‹ `набжения головного мозга и усиление окис- 


тельных процессов; мы считали это желательным в от- 


ношении синдрома вербального галлюциноза, который, по 
нашим данным, при 0 


алког( 























определенными сдвигами в кровоснабжении головного 
мозга в сторону относительной анемии (при наличии 
основного патогенетического фактора — токсического). 
Полученные данные указывают, что в части случаев 
применение электрического поля УВЧ приводит к опре- 
деленному улучшению в отношении галлюцинаторной 
х симптоматики. В некоторых случаях улучшение было 
значительным. Подобные результаты были получены на- 
ми и при лечении указанным способом аналогичных 
синдромов при органических заболеваниях, в особенно- 
сти сосудистых (при сифилисе мозга и при церебральном 
артериосклерозе). 

Переходим к вопросу об аналогичных формах. маниа- 
кально-депрессивного психоза. Относительная редкость 
вообще случаев маниакально-депрессивного психоза, по 
сравнению с шизофрениями, ограничивает рамки наблю- 
дений при этого рода заболевании. Рамки эти сужаются, 
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и у евро т 
естественно, еще при отборе случаев с определенным ЧЕТЫ НЕО 
«соматическим преморбидом». Однако длительные наблю- ‘ионочник не стибает 
дения над подобными формами убедили нас в том, что Ве это вытесняет о 
указанные выше зависимости находят свое отражение и КИ депрессии, в первл\и 
в клинике маниакально-депрессивного психоза. № ОГОМ указан см, 

> “ УАаЗанны ‹ 

Вербальный галлюциноз встречается здесь, повиди- и СТВ ЩИ “НЫЕ 
мому, редко, в соответствии с тем, что слуховые галлю- ВОЛЬНО Час |. ЩущЩен 
цинации, вербально-галлюцинаторные феномены чужды ОНА т При Цирк 
вообще психопатологии маниакально-депрессивного пси- 88 Ной к { В 6 
хоза. К ору о 

ине ое 3 

: Не АНИ» 

Тем не менее нам пришлось наблюдать подобные случаи. В од- к ру прое г ая 
ном случае речь шла о женщине 60 лет. перенесшей в прошлом ряд Чу тия В и, Аа 
выраженных приступов маниакально-депрессивного психоза. В анам- Л т, в Не Г 
незе у этой больной, уже после того, как она перенесла несколько к м Ору у | 
приступов, отмечается весьма длительное заболевание почек, с оте- ‚ м мак 
ками и другой выраженной клинической симптоматикой, с много- Иен К у к «И 
кратными в дальнейшем обострениями и рецидивами. Последний <, № й Ще Ме 
приступ циркулярной депрессии, наблюдавшийся нами, был совер- № Пе т, МА 
шенно ТИПИЧНЫМ по своим проявлениям, с тяжелой витальной то- Текь а № Эт и 
ой, заторможенностью, идеями самообвинения, мыслями о само- А “бок ^ м ` и 
и и пр. В клинической картине на этот раз наличествовал К ) «2 № м Г 
с синдром вербального галлюциноза. Больная слышала В ие у ри, 14 
т: ров своим содержанием различного рода обвинения по | МЫ №. и - ЧА 
о ны комментарии по поводу ее действий, разговоры о бес- 1% к о Ч. 46, “м 
И аки, настойчивые советы покончить с собой и пр. Г № т м Аа а 
Е. с ее отражали имевшиеся у больной иден самообвине- м } м ‘Зв ы 
ладал ны Фыли единственной их темой. Галлюциноз об. Мы М м 
Е особениостями, характерными для этого синдрома (пов- х 


ритмичностью, ОТК. 


ления, изменяемостью под влиянием 
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ликаемостью на внешние впечат- 
а внешних слуховых раздражи- 





телей и пр.). В то же время к галлюцинациям, как таковым, сохра- 
нялась частичная критика. Больная понимала их болезненный ха- 
рактер, хотя была непоколебимо убеждена в своей виновности ‘и 


ЬЕ 


ью соглашалась со всеми обвинениями и советами, которыв 
она «слышала». 

Клиническая картина маниакально-депрессивного пси- 
хоза в этих случаях весьма своеобразна: Главное ‘за- 
ключается в том, что основная симптоматика циркуляр- 
ных депрессии, хотя несомненно и представлена 
нической картине, отходит здесь на задний план. 
ное место занимают жалобы на патологические 
щения в разных частях тела, на резкое и край 
гостное чувство измененности, на расстройства и 
рушения в процессе восприятия внешнего мира, + 
числе и прежде всего на изменения со стороны зрения 
Больные жалуются на давление в области черепа, на 
ошущения в мозгу; на давление и скованность во всем 
теле, в руках или в ногах («голова и все остальные, как 
чужие, не мое», «все тело высохло», «он не дышит» 
«позвоночник не сгибается»). 

Все это вытесняет обычные жалобы при циркуляр- 
ной депрессии, в первую очередь и жалобы на тоску. 
Во многом указанные неприятные ощущения близки со- 
ответствующим ощущениям, встречающимся вообще до- 
вольно часто при циркулярных депрессиях; здесь они, 
однако, выступают в более яркой, конкретной и вещест- 
венной форме, занимая главное место в клинической 
картине депрессии. Характерны жалобы на изменение 
восприятия внешнего мира, на изменения в органах 
чувств, не воспринимающих мир так, как воспринима- 
ли его раньше. «Изменилось» зрение, они видят «не 
так», как раньше. Они затрудняются определить, в чем 
именно состоит это изменение: ‘им видно только то, 
«что перед самыми глазами»; плохо видят то, что вда- 
леке, сбоку; воспринимают только небольшое простран- 
ство «и то расплывчато», либо, если и видят хорошо, 
то быстро «забывают», не могут ничего потом себе зри- 
тельно «представить». При подробных расспросах и со- 
ответствующем обследовании ме обнаруживается ника- 
ких отклонений, но больные продолжают уверять, что 
раньше они видели иначе, лучше. Иногда повторно об- 
ращаются за помощью к окулисту. Мир, кроме того, по 
их неопределенным жалобам, весь изменился, он не 
так ярок. «Но дело не только в этом», — говорят они; 
более удовлетворительно охарактеризовать этот недоста- 
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1914 г. Поправилась и продолжала вони Во ; мя ВОЙНЫ 
(в 1942 г. или в 1943 г.) стала отмечать Фоли в суставах и во всем 
теле. Не могла разогнуться, больно было Пома ирукИ, о с 
себя или одеть платье. Несмотря на лечение о И 
пухли пальцы на руках, были болезненны и а ЕЫ лее 
лась у гомеопатов и в амбулатории. Не могли опреде тить заболева- 
ние, некоторые считали «ревматизмом». Примерно» в. тот — период 
(точно когда; не помнит) болела левая нога; оп а голень, была 
сильная краснота. Говорили о рожистом воспалении; нога болела 
целое лето. В’ 1945 г. «ревматизм» прошел, боли исчезли. Несмотря 
на болезнь, продолжавшуюся 2—3 года, больная была энергична, 
‘деятельна. Отмечала даже повышенную деятельность, усиленно за- 
нималась хозяйством, хождением в магазины; последние дни перед 
появлением угнетенного состояния было «невероятно чуде на- 
строение; «лягу спать, вскочила бы, чтобы еще работать» раз 
тогда, когда она поправилась от «ревматизма», вслед’ за указанным 
хорошим состоянием, начался период угнетенного состояния, продол- 
жавшийся до настоящего времени. Встала утром другим челове 
«ничего делать не хотела, себя потеряла, была как тряпка». Все 

продол а работать по дому. (Состояние ухудшилось в начале 

1946 г. Появилась «тупость», не могла «ни плакать, ни смеяться». 

Гогда погиб любимый брат, «была как каменная», «отпали все чув- 

ства» С 1946 г. постепенно пропадает ощущение сытости и голода 

С ла ела много; все думала, что не насытилась (питалась боль- 

ная в течение войны и после войны вполне удовлетворительно). По- 

том заранее спрашивала у родных, сколько ей чего есть. То же, по 

ее словам, было и со сном; ночью засыпала, но проснувшись не зна- 

ла, спала ли она. За этот период не наблюдалось ни головных бо- 

лен, ни головокружений, «ничем не болела, была как одеревенелая». 

Прошли даже частые простуды и гриппозные состояния, которые бы- 

ли ей свойственны. С 13/У по 21/УТ 1946 г. лежала в лечебнице им. 

Соловьева. В 1947 г. перестала выходить из дому. Приготовляла се- 

бе сама или при помощи родных обед из концентратов. С трудом 

соглашалась мыться. В течение последних месяцев перед поступле- 

В а ых тились десны, появилась сухость кожи, крас- 

1 к . засто отказывалась от еды. За неделю до поступ- 


ления перестала вставать с постели. В течение 5 дней почти ничего 
не ела. Прибыла В санитарно-з 


апущенном состоянии. 

| Психическое состояние: при поступлении. Больная в ясном соз- 
нании, ориентирована в окружающем. Совершенно спокойно, живо 
охотно и откровенно отвечает на вопросы, вполне дос" тна Отмечает 
плохое самочувствие: «нет никаких ощущений» отсутствуют эмоцио- 
нальные переживания. Не ощущает ни чувства го тода, ни состояния 
сытости, ни вкуса принимаемой пищи. «Глотаю ‘все одинаково», 


после еды как будто не ; 
ле еды как 6} не она съела пищу, а кто-то другой пр ил. 
оэтому ей трудно кушать : р 


и она часто дс ‹азывал ащ 

о 2 дома отказывалась от пищи. 
, ‚ этим объясняет санитарну ; ‹оторой 

помещена в больницу. и. 


В отделении ест . 
ма почти ничего Не а делении ест плохо Подтверждает, что до- 


Физическое состояние: 
шелушится Не 


трети голене 
,. че 
кровоизлияния Г оватой окраски. Имеются подкожн! 
` ‘'Улье среднего наполне 7% Е ‘темпер: 
п реднего наполнения, 72в 1 минуту, темпера- 
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зе к значительному 
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и тока © посторонней по 
ЩВЕНтЬ левого годено 
“и картина крови, 
рвная Система: 
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Кровяное давление 


е м-це) температура часто повышалась 
Больная жаловалась на резкие боли в икроножных мын 
ьше слева, ногу в коленном суставе полностью не разгибает из- 
болей. 
рови содержание витамина С— 0,52 мг‘/о, в моче—0,44 мг%. 
удочный сок — общ. кисл. 12, свободной — 0, связан. — 0. 
крови от 25/У обнаружены плазмодии малярии; Нв — 49%, 
эр. 3 170000, цв. пок 0,79; лг— — 20, п. — 4%, с. — 
7480, лимф.— 12%, мон. , — 29 мм, отмечается токсиче- 
ская зернистость нейт| лов, анизоцитоз, пойкилоцитоз Моча — 
без отклонений 


Диагноз: атипичная форма малярии на фоне резко выраженног. 
авитаминоза. Проведенная терапия (акрихин, хинин, витамины) 
привела к значительному улучшению соматического о состоя- 

я. Температура нормальная, изредка повышалась до субфебриль- 
ной. Больная окрепла, встает (раныше почти все время лежала); хо- 
ЕР дит пока с посторонней помощью, так как остается недостатот 
влась (пн р: : а и а 
подвижность левого голеностопного сустава. Соответственно 
Гдовлетворяте шилась картина крови 
ей’ чего есть. тж Нервная система: реакция зрачков а свет вяловатая. Ко- 
но проснувитсь # тенные рефлексы повышены. Намек на с. Бабинского слева. Чувст- 
Жь ГИ головяах вительность понижена на голенях. 
НЛаиог: цитоз 0, белок 0,13%, белк 
отр., Ланге 1 100 000. Глазное 


Несмотря на указанн ’лучшение соматического состояния, 
Н в и! т осах неизменно отмечает отсутствие 
сдвига к лучшем) Все так же не ощущаю ни состояния сытости, 
ни чувств: т ти вкуса принимаемой пищи». По-прежнему нет 
ни радости, горя, ни жалости»; считает, что она «живет, ка 
автомат» а, ап нает, что постоянно думает о том, 
живут без муж у но настоящего волнения, с ее слов, 
не испытывает, сли ип ет, то слезы не от души, а просто «к 
от, капают» по-прежнему правильно ориентирована в ок- 
критически отн ся к своему состоянию, тяготится им: 
но излагает анамнестические сведения; образно, хорошим 
языком описывает происшедшие с ней во время бо- 
тезни изме Отмечается некоторое, нерезко выраженное сни- 
жение памяти 


Через 91/, месяца мо › было отметить некоторое улучшение в 
психическом состоянии. Больная стала значительно живее, обнару- 
живает больше интереса к окружающим. С больными вступает ино- 

беседу, некоторых жалеет. Активно следит за лечением. По- 
прежнему, однако, при опрос не отмечает учшения в своем со- 
стоянии. Жалобы остаются прежними. Соглашается, однако, с тем, 
что теперь она различает уже вкус пищи. Проявляет интерес к пред- 
стоящей выписке 
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ати! депресси 1 з] 
юм психозе, оторым приходится дифференцировать 
этот случай. Об этом говорят, помимо большого коли 

Г ний в семье, два приступа депресс 
больной. Против соматогенного 


нынешнее длительное депрессивнов 


тт 
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тества заболег 





перенесенных 
хоза говорит 








состояние началось до возникновения тяжелого сомати- 
ческого заболевания, развернувшегося во время пребы- 
вания в клинике; депрессия началась за 2/5 года до 
развития этогс заболевания и не могла поэтому иметь 
к нему отношения. Далее, это депрессивное состояние 
не стояло в связи и с имевшимся прежде полиартритиче- 
ским заболеванием — вообще умеренным по тяжести, 
не мешавшим больной энергично работать, обслуживать 
семью: депрессия началась тогда, когда это заболевание 
в основном миновало, когда больная считала себя уже 
вылечившейся от «ревматизма». Существенно, наконец, 
что депрессивное состояние, начавшееся в период со- 
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очвы характериз: 


значительным участи 
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картине и вытесняю\ 










































НИ, На ий п, 
матического благополучия, мало изменилось по своей болевани и пла 
картине с присоединением у нас в клинике тяжелейше- ния Вот “ННЫе сенес 
го и длительного соматического заболевания: явствен- тАллЮ иНоЗа ода, а ИНОГД. 
нсе стали лишь черты адинамии и астении. Приходится о делают глуб „р- 
ввиду всего этого диагностически думать о наличии в жить ных бредов ы око 
этом случае очередного приступа циркулярной дёпрес- тором ВеДенный МХ Пе 
сии, затяжного по течению и атипичного по клинической Доме а ‚. Ранее |. 
картине. Атипичноеть выражается, с одной стороны, в те р бал 01 С 
качественном своеобразии синдрома апаезез!а 4о1огоза м > ЭТО 


а с другой стороны — в слабом выявлении других сто- та об 
рон клинической картины, аффекта тоски прежде всего. 
Описанное своеобразие клинической картины связано 





ы ка Ма 
здесь, по нашему мнению, с целым рядом факторов, бе м № п Но 
обусловивших патологическое изменение почвы. Имеет- у т ча ЗаНя ‘ЕНИь 
ся органическая недостаточность с детства — возможно | м М и мл 
В связи с перенесенным в раннем детстве органическим оо ОА и от пе 
заболеванием центральной нервной системы (поздний м ал. Ко Ки, Меч 
Ночной энурез, заикание). В течение ряда лет больная Ц № ах 
хворала шриз егИНет ‚ длительный характер заболева- в } ия и, Ца к 
Ния, с локализацией в области лица, имеет, по нашему, м м а фа 
особое значение. Наконец, возникновению депрессии ау АЖ Х Ин 
предшествовало поли 





артритическое заболевание, которое 
определялось как «ревматизм», продолжав- 
несколько лет. Что кас 


некоторыми 
шееся 


ается тяжелого физическо 
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го ее В клинике, то речь шла 
именно : малярии ‘подтвержденной лабораторно) с вы- 
раженной вторичной анемией и о резко выраженных 
явлениях авитаминоза; последние развились у больной 
еще до поступления в клинику в связи с имевшим место 
во время депрессии недостаточным и неправильным пи- 
танием. Характерно, что психическое состояние. мало 
изменившееся с развитием указанного тяжелого забо- 
левания, изменилось незначительно и после соматиче- 
ского улучшения. Таково наше толкование данного, ин- 
тересного и сложного по своему патотенезу, случая. 
Аналогичные зависимости наблюдаются и при неко- 
торых других заболеваниях. В частности, и клиника 
реактивных состояний (данные сотрудника нашей кли- 
ники Н. Н. Железникова) при наличии патологически 
измененной почвы характеризуется подобными же чер- 
тами — значительным участием ипохондрической и се- 
нестопатической симптоматики, господствующей в кли- 
нической картине и вытесняющей, как и при циркуляр- 
ной депрессии, на задний план основные симптомы за- 
болевания. Выраженные сенестопатии, сензорные нару- 
шения всякого рода, а иногда и наличие вербального 
таллюциноза делают глубоко атипичными и картины 
инволюционных бредовых психозов. Примером может 
служить приведенный ранее случай 5 (глава У), в ко- 
тором речь шла об инволюционном параноиде с син- 
дромом вербального галлюциноза в клинической кар- 
тине. В этом случае значительную роль играли, номи- 
мо необходимого ситуационного и соматического _фак- 
тора, органическое поражение центральной „нервной т 
стемы (сирингомиэлия) и гипертоническая болезнь. 110- 
Добные же зависимости отмечаются, по нашим данным, 
В отношении хронических галлюцинаторно-параноидных 
форм эпидемического энцефалита ме ры 
бального галлюциноза, многочисленными изтолоти те- 
скими ощущениями и сенестопатиями), з СЕ 
ношении близких по симптоматике психозов Ви аа 
дистых поражениях головного мозга (в. т Е Ея 
т некоторых затяжных 











Филитических) , при эпилепсии и пр! 


и атипит ‹ < алкогольных психозов. 
ипичных формах алко ение данных, касаю- 


Этим мы заканчиваем рассмотр х форм. Дан- 
Щихся клинической картины описываемы?: $ ее 29 
ные о психопатологии и течении этих р будто _ 
НИИ и манкакально-депрессивного психоза как бу; а 
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имеют прямого отношения к вопросу о реакциях изме- 
ненной почвы, да и к учению о реакциях — психоген- 
ных или экзогенных — вообще. Но если учесть, что ши- 
зофренический процесс и шизофреническая симптоматика 
при нем всегда являются реакциями на какие-то неиз- 
вестные нам токсические, соматогенного или иного про- 
исхождения, факторы (а иначе мы себе этого предста- 
вить не можем), то все эти данные окажутся относящи- 
мися к одному и тому же вопросу — вопросу о роли из- 
мененной почвы в клинике различного рода патологиче- 
ских реакций и процессов и в конечном итоге — душев- 
ных болезней вообще. 
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Не подлежит сомнению большое клиническое зна- 
возрастного фактора. С фактором возраста свя- 
заны не только т и иные особенности течения пси- 








ческих заоол 


10 : преимущественное возни 





новение определенных ‚аболеваний и психопатологиче- 


ских синдромов. Особую роль играет в этом отношении 
период пресениума и старости. Зависимости, относящие- 
ся к пресениуму, были разобраны выше. Патологиче: 
ское изменение почвы обусловлено при них по преиму- 
ществу соматогенными, эндокринными сдвигами и пер- 
гурбациями, но не явлениями, связанными с возрастным 
церебральным регрессом. Доказательством служит воз- 
можность полного, не оставляющего никаких признаков 
ефекта, излечения пресенильной меланхолии. В стар- 
ческом возрасте наступают и известные изменения кор- 
кового функционирования, обусловленные возрастом, 
как таковым. Лля клиники важны, однако, не. эти уме- 
ренные изменения, а другие, более тяжелые и встречаю- 
щиеся не столь часто нарушения, которые и сказыва- 
ются в развитии новых, ранее не встречавшихся, ре- 


акций и синдромов при действии различных токсиче- 
















ских и органически-деструктивных факторов. Остается 
неясным, какую роль играют те или иные сомати- 
ческие факторы, действующие в течение жизни и могу- 
щие привести к такого рода более серьезным возрастным 
изменениям функционирования коры и других разделов 
головного мозга. 


11. С Г. Жислин, 161 


































трудности, встречающиеся 

болеваниях позднего возраста, общеизвестны. Труд 
эти связаны с тем, что клиническая симптоматика и да- 
же нередко течение обнаруживают здесь значительное 
сходство при различных заболеваниях, при различных 
нозологических формах. Наиболее ярким и характерным 
для данного возраста заболеванием является старческои 
слабоумие. Между тем все синдромы, характеризующие 
это заболевание, встречаются и при другом распростра- 
ненном заболевании позднего возраста — церебральном 
артериосклерозе. Таковы, например, амнестический син- 
дром и синдром старческого «делирия» при мозговом 
артериосклерозе. Трудности усугубляются тем, что. та- 
леко не всегда на помощь приходят известные диффе- 
ренциально-диагностические критерии: наличие инсуль- 
тов, неврологических симптомов, характерного для це- 
ребрального артериосклероза сдвига аффективности в 
астеническую сторону и пр. Этим не ограничиваются 
имеющиеся здесь трудности. Картины, подобные тем, 
которые характерны для Четепиа зеп!!$ (например, 
синдром старческого «делирия»), могут встречаться в 
этом возрасте вообще в качестве острых и преходящих 
синдромов. Такие картины встречаются, например, в 
связи с временными расстройствами кровообращен! 
при некоторых формах церебрального артериосклероза. 
Еще более интересным является тот факт, что такие же 
картины встречаются в старческом возрасте вне рамок 
не только старческого слабоумия, но и мозгового арте- 
риосклероза; они могут возникать в качестве своеобраз- 
ной формы реакций на любые экзогенные вредности, 
Этого рода «сенильноподобные» картины могут, следо- 
вательно,’ наблюдаться в качестве ведущего синдром: 
при соматогенных психозах в старческом возрасте, не- 
ожиданно возникая на фоне психической сохранности и 
исчезая полностью или почти полностью при ликвида- 
ции соматического заболевания. 

Далее, несомненным является и то, что 
ческие заболевания в этом воз 
филис мозга, прогрессивный па | 
ивы условиях давать картины, анало- 

) М. этих 
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другие органи- 
расте—опухоли мозга, си- 
ралич, болезнь Пика и др. 


случаях они также могут 

представлят . - 

а значительные диагностические трудности. 
п, имеются наблюдения, указывающие, что и ре- 


активны < оз ‹райней 
Ы те психозы, по крайней мере в. отдельных слу- 
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чаях, могут в старческом возрасте протекать с анало- 
гичной симптоматикой и давать повод к серьезным диаг- 
ностическим сомнениям. Можно, следовательно, ска- 
зать, что все эти картины являются формой реакции на 
различные поражения или вредности в данном возрасте, 
но не являются симптомами старческого слабоумия, как 
такового. Именно в этом заключается основная труд- 
ность диагностики психических заболеваний позднего 
возраста, трудность, которую далеко не всегда, при са- 
мом тщательном изучении больного, его состояния и анам- 
неза, удается преодолеть. 

Речь идет, таким образом, об общих клинических за- 
кономерностях, характерных для всех заболеваний позд- 
него возраста. Старческое слабоумие представляет лишь 
частный случай, в котором эти закономерности прояв- 
ляются с достаточной яркостью и отчетливостью. Оно 
является такой же самостоятельной нозологической фор- 
мой, этиологии которой мы, правда, не знаем, но кото- 
рая имеет свой собственный патологоанатомический 
субстрат и течение, как и другие психические заболева- 
ния в этом возрасте — церебральный артериосклероз, 
соматогенные психозы и др. Это заболевание отнюдь не 
является простым заострением нормальных психических 
изменений, свойственных старости; ничего нет более не- 
правильного, чем такого рода точка зрения на данное 
заболевание. Все заболевания позднего возраста, вклю- 
чая и детепЧа 6111$, являются различными, вполне 
самостоятельными заболеваниями, подчиняющимися, од- 
нако, общим клиническим закономерностям, свойствен- 
ным данному возрасту, с закономерно развивающимися 
здесь сходными картинами и синдромами. 

Несмотря на наличие такого рода общих черт в симп- 
томатике и течении, нозологический принцип оправдал 
себя полностью ‘и в клинике заболеваний позднего воз- 
раста. Клинический опыт показывает, что диагностика 
старческого слабоумия, церебрального артериосклероза, 
Симптоматических психозов и других заболевании позд- 
него возраста может быть в большинстве случаев постав- 

















Лена с достаточной точностью, не уступающей таковой в 
Других разделах клинической психиатрии. Дифференци- 
и О отичаские критерии, если не во всех случа- 
ях, то в большинстве, могут быть здесь достаточно на- 
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боумия с целью определени 
риосклеротического слабоумия, с целью е Е” и 
›иосклероти о АИЖю 
общих, свойственных им черт в клинике, ПС хо атой И 
и течении. Здесь имеет значение именно сравнительное 
и течении. 37 , 








изучение указанных заболеваний, так. кк роАьно 
рассмотрение этих форм неизбежно ЕрИвОДит извест 
ной аберрации и к недоучету указанных выше, весьма 
существенных, общих для них закономерност. 











6) Далее, на изучении сравнительно редк слу- 
чаев этих двух заболеваний, когда они возникают в 050- 





лее раннем, нежели обычно, возрасте — с. ры, мя 
тить недостающие черты, ло сравнению с оОвчнымМи фор- 
мами, развивающимися в старости. Особый : 
представляет в этом отношении также так 
болезнь Альцгеймера — атипичный, сравнительно ран‹ 
начинающийся, вариант старческого слабоумия. Интер‹ 

редстав и сопоставление форм церебрального ар- 
териосклероза, развнкающихся в старческом возрасте, с 
теми формами, которые развиваются в более ранние пс- 
риоды жизни. р 

в) На изучении особенностей других душевных забо- 
леваний (симптоматических психозов, опухолей мозга, 
прогрессивного паралича и пр.) в тех случаях, когда онн 
начинаются в позднем возрасте, — с целью определения 
добавочных черт, привносимых поздним возрастом 

Указанные общие черты и закономерности касаются 
различных сторон психопатологии заболеваний позднег( 
возраста, подвергаясь в свою очередь определенным 
менениям в течение всего периода инволюции. от 
ниума до глубокой старости. 

Общими для заболеваний позднего возраста 
ся, прежде всего, 
стройств. 

а) Общеизвестной является так 
нильная» симптоматика, характерная 
значительно реже встречающ 
аи свое наиболее яркое выражениг в пресениль- 
и в Кльнические факты свидетельствуют, 
к а м ет никакого отношения к тенденциям це- 

й регресса, а обусловлена целиком общебио- 


а и эндокринными пертурбациями и связан- 
4 у 




















ИЗ- 


пресе- 


являют- 
некоторые группы аффективных рас- 


называемая «пресе- 
лля пресениума и 
аяся в старческом возрасте, 
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и токсичес: 
о ны ъных психозах б 


но выше. папомним лишь, что «пресенилы 










гоматика имеет раз НОВ проявление на раз 
тапах пресениума. Существ зуют, как мы 
рианта ны синдрома, соответственно оолее ран- 
уи оонее позднему этапу пресениума, с классической 
тиной ажитир‹ ванной мел: анхолни в первом варианте 
| более вялой и монотонной клинической картиной, без 
яркого аффекта страха и без выраженного двигательно- 
[6] возбуждения — во втором. Этот последний вариант 
ечается не только в позднем этапе пресениума, но и 











клиническим зависимостям, относящимся 1 
туму, а к старческому возрасту, относится тенден- 
правда, не резкому учащению маниа- 
-нных синдромов. Эту тенденцию иллю- 
у прочим, тот факт, что и маниаг 

сихоз в старческом возрасте относительно 
маниакальные ф зы (обстоятельство, 
е Крепелин), хотя общим 
как известно, остается проти- 
(к преобладанию депре 
‘‚войственная периоду инволюцу 
›й тенденцией 





















к некоторо 


окраш 
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занной выше осо\ 
ьных синдромов, 
сениума, как такового. 

сениума свойственна в нек 
7 м, тенденция к 
егося в 
сти от 
`М, 


- при отсутствии та 


цению маниа 











днего 
пим наблюден 
синдрома, вь 
в чувстве у 
нии к смерти, ни в че 





ат 








каю! 

















ни, 





ающемся, — 
тв, Которые говорили 6 


ТВ, 





расстрой 
депрессивного состояния. аи 


раженного 
Г витального самочувствия встрече 
глубокой старости ‚ в том числа 


которых ‘имеется выраженное 





заболеваний 
ях, при 
значительным . 
тие. помимо указанных особенностей 
ений, имеют есь другие кл 

ются характера бре ДОС 
психозов; с дру 





снижением критики. 






ару 
зависимости. 
заний, структуры паранойи; 
роны, они относятся к мнес 


пи 
Они каса 
`°И сто- 


ативным наруше- 
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'иям, старости. Все эти особенности требуют более под- 
робного освещения, так как именно они придают психо- 
патологии заболеваний этого возраста весьма своеобраз- 
ный и во многом специфический характер. 
Наибольшее значение имеют здесь клинические зави- 
симости и закономерности, относящиеся к структуре бре- 
довых психозов, а также к амнестическому синдрому и к 
синдрому так называемого старческого делирия. 





ПАРАНОИДНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ. 
ГАЛЛЮЦИНАТОРНАЯ СИМПТОМАТИКА 


Параноидные синдромы позднего возраста связаны в 
большой степени с обманами памяти. Мы имеем в вид) 
истинные обманы памяти и связанные с ними 
яторные бредообразования, а не конфабу. 

















стические, развертыват 


стр 





ошиеся на фоне рез 
йств памяти (напр: 

ме). Речь идет о пе 
буляциях, которые 
рушений памяти, да 
теллекта, об и: 
пр ›нностью И 
ного бреда, о кон‹ 
ло, к прошедшему 


их рас- 
ер, при корсаковском си 
ых обманах ‚памяти, 
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ряемых больным с И 
робностями, мало поддающимися как 
или внушению ‘со стороны. Какая-то 





корни в 


па представлений, имею! 
больного, пережи : 





тъъным, как имевшие мес 
бытия в его прошлой жизни, и воспроизводятся 
всех деталях, как 

Так возникает кс 








им вс 
реальные события из его прошлого. 
рабуляторный бре 










той же стойкостью, тем же особым, необ! 
тивным сопровождением, 


той же особой его значи- 
мостью, особым местом, занимаемым им во внутренней 
жизни больного, как отличаются всем этим друг! 


ругие бре- 
дообразования. 


Этого рода конфабуляторный бред является чем-то 
относительно редким в клинической психиатрии. Стран- 
ное впечатление производят рассказы больного то о фан- 
тастических приключениях, - 
периодам его жизни, то о 
бытиях», 
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относящихся к различным 
каких-то малозначащих «со- 
не имеющих как будто существенного значения, 
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ких рас: 
Е СиНдро- 
0 конфе: 
СЯКИХ На 
Пений ин 
ым С 








но защищаемых больным с одинаковой убежденностью 
и возмущением при попытках ра зубеждения. Как извест- 
но, истинное поприще этих а\!$ гага, странных, редких 
птиц в клинической психиатрии — это так называемые 
конфабуляторные парафрении. В этих формах, описан- 
ных Крепелиным, вся пышная бредовая структура поко- 
ится на подобного рода конфабуляциях, на обманах и - 
как некоторые говорили (в частности Блейлер), «гал- 
люцинациях» памяти. Бредовые высказывания Говорят 
о «событиях», имевших место в прошлом. Рассказы бо- 
гаты деталями, большей частью стойкими и во многом 
повторяющимися. Больной говорит обо всех этих собы- 
тиях с абсолютной уверенностью человека, точно вос- 
производящего хорошо известные ему, пережитые им и 
имеющие для него большое значение факты и события, 
оспариваемые вопреки очевидности окружающими. 

Больной ра 












приводя [ личные подробности, что в 
зннего детства, его, связанного и избитого, 
лок иле из одного го] 
различных 2] 
‹е — многие го- 
1 а счленяли Эа 















› разными способ 


ляли. На деньги, 















Близки уляторным формам и во многом род- 
енны им ‚нтасту кие формы парафрении. Глубо- 
кое своеобразие психонатологической картины при этих 
формах чуждость описанных расстройств другим психо 
патологическим синдромам,. встречающимся при ши: 
френии и при других формах парафрении заставило 
Крепелина отнести эти формы лишь провизорно 
к. группе парафрений. Он считал возможным, что эти 
заболевания при дальнейшем их изучении окажутся 
самостоятельной группой, не имеющей отношения к ус- 
ловно выделяемой им группе парафрений. Французские 
авторы также подчеркивали глубокое нсихопатологи- 
ское своеобразие этих бредообразований. Они говорили 
в этих случаях о а&ше Фитасшайоп — бреде воображе- 
ния. Серье и Капгра, ссылаясь на основных авторов 
«бре; та воображения» ] Дюпре И Лорга, говорили, что «мно- 
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гие ‘из них, рассказывающие о прошлом, обнаруж! 
больше расстройство воображения, нежели мнестиче- 
ское». «Всякая идея, указывают они, как только всплы- 
вает в сознании, имеет тенденцию смешаться, сравнить- 
ся с идеей реального события». М!ецаг отмечает, что 
«больной верит в реальность всего того, что проходит 
в его сознании, и в особенности в реальность того, что 
льстит его желаниям». Нозологически они также счи- 
тали эти расстройства принадлежностью не шизофре 
нии, а группы так называемых «хронических системати- 
зированных бредовых психозов», которые соответствуют 
парафрениям и паранойяльным развитиям Крепелина. 

Таким образом, нарушения подобного рода впер! 
в достаточно четкой форме развертываются при пара 
френиях или при хронических систематизированных бре- 
довых психозах, т. е. в возрасте, непосредственно прибли 
жающемся к началу инволюционного периода. Что же про- 
исходит в дальнейшем, в период настоящей инволюции и 
в старости? Можно сказать, что именно эти обманы памя- 
ти и конфабуляторные бредообразования вместе с р: 
ственными им ‘и часто неотличимыми фантастическ! 
бредообразованиями становятся все в болышей степе 
свойственными параноидным психозам этого возраст 
Эта тенденция выявляется с достаточной ясностью при 
мых различн! формах и синдромах. Можно выдел! 
(с известной схе матичностью } четыре формы проявлен 
этои, характерной для данного возраста, законол 
ности. 





ые 























ер 


а) В одних случаях эта особенность сказывается в 
наличии лишь отдельных компонентов, отдел 





тых 6] 








ливающихся в бредовую ткань и играющих в ней полн! 
ненную роль. Таковы так называемые обманы памя 
при бреде ревности или бреде \ в позднем воз- 
расте: больной «видел», как к нему заходили в комна- 
ту и забирали принадлежащие у вещи; он лично 
«застал» жену с любовником, или он рассказывает дру- 
гой, несомненно вымышленный эпизод, со многими, 
талями, свидетелем которого он сам якобы был и пр. 
Эти так называемые обманы памяти вплетаются в бре- 
ны ткань, не поддаются коррекции или беж 
о р отоыы материалом для «обоснова- 
ЗИЛ } редовых построений. 


6) В ; Е не 
ее других случаях постепенно развертываются 


























разуб 

























довательность. 
ТЫМ, противоречие! 
сказывания и ЗДес 
бы видел, слышал 
назад, или вчера, 

казы ведутся в п 
уПлатила деньги, в 
‘т, Де 
‘ВоЮ уу 
теля (1 а. ОДЕ 
Вает } 


БСТВувл 
































ренные психозы, иногда до не 





| отличимости нап 
отцие соответствующие формы истинных Крепе. 
новских парафрений. Среди этих форм в старости ос- 
вное место’ принадлежит именно конфабуляторно-фан- 
астическим формам, в то время как среди крепелинов- 
ских форм эти разновидности представляют кр: 
редкость. Число наблюдений, на которых основывался 
Крепелин, по его собственным словам, крайне невелико; 
представляют там’ известный раритет среди пара- 
рренных заболеваний вообще. Здесь же, в старости, эти 
формы встречаются чаще других, а при других формах, 
которые не могут быть причислены к ним, элементы 
конфабуляторные и фантастические в той или иной ме- 

























ре всегда представлены. 

в) В других случаях бредовые психозы теряют все 
больше парафренную стройность, законченность, после- 
довательность. Бред становится все более расплывча- 
тым, противоречивым, бедным в своем содержании. Вы- 
сказывания и здесь относятся к тому, что больной яко- 
бы видел, нпал, испытал — давно, много лет У 
назад, или вчера, ночью, сегодня, совсем недавно. 
сказы ведутся в прошедшем времени. Она купила 
уплатила деньги, но забыла взять адрес, теперь не 
ст, где он находится. Она приехала в Москву, оставила 
известного государственного дея- 
ов се лицо давно ей покро- 
о ней, приезжало к ней в п 
те она видела под 


я там и теперь, 

















ет 
“5 
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теля (назые 
ВИТ "ВУ, заботится 
винцию на место работы. В па. 
толком свою корову, она находу 
как она ее неоднократно видела, вчера, 
и т. д. Другая больная служила в однС 
хозяйка «оказалась # 

Многие приходят из 

давно умерших; вчера в 





сегодня ночью 
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она многих 
была се мать, которая, хотя умерла, но пришла ск 
в числе других, приходящих теперь «из будущего». тре 
тья гов о преследованиях, которые она терпит от 











дочь привезла ее сюда, велела, чтобы 
еляли «как инвалид: эта дочь вчера 
рюшками, которых при 


напра 


своей до 
больную в 






сте -со 


яла сюда. Эти 





она, дочь, 





помимо 








С 
ретеерыйны } 
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Харт 


картина приобретает боль Сы и 
‚азие. Для многих случаев этих. психозов характерно 
именно одновременное наличие этих двух аж ВИ- 
дов конфабуляции, в иных условиях на и ничего 
общего между собой и совершенно чуждых друг другу. 
С усилением чисто мнестического дефекта делается все 
менее стойкой первично-конфабуляторная часть Ореда, 
которая становится более расплывчатой и иногда начи- 
нает оттесняться на задний план. Не следует также за- 
бывать, что вся имеющаяся бредовая ткань может при- 
вимать здесь еще более причудливые черты — при на- 
личии элементов старческого «делирия». 
г) Наконец, указанная тенденция может проявлять- 
ся в совершенно своеобразных параноидных образовани- 
ях, трудно сравнимых с другими, но ближе всего, может 
быть, напоминающих так называемый «резидуальный 
бред» (хотя_в данном случае они не являются резиду- 
ными по своему происхождению). Совершенно не- 
ожиданно возникают законченные, но обычно весьма 
скудные по своему содержанию, бредовые построения, 
основанные на обманах памяти. Они возникают не по- 
степенно, подобно предыдущим, не обрастая исподволь 
новыми, хотя и противоречивыми, конфабуляторными и 
фантастическими образованиями, складывающимися В 
ке а системы. Они возникают сразу во 
НЫ г а содержании, и не им‘ 
было убито. 16 т ть Е разравониа а 
Пе - в Ей 16 выносили из этого 
события. Болы о о. ых 
тила некий О ие аи Е” м т де 
ея и город, она поехала туда со 
числяемое ею, я т у — имеется большое, к 
но недовольство ОО = ВыЗыВЙ Зы Е 
Вата. кама а о и ке смех—так как больная Ее 
а, к ия Этот синдром может наличество- 
ного О БВЗВВЬНИЯ и к — _ 
Е ния. Сравниваем мы этот синдром < рези 


дуальным бр 
ь "= едом потом т РЕ. аемого ре- 
зидуального ому, что для так называ“ 








замкнутого р. также характерно воЗНикновеЕ! 
разования а по своему содержанию, бредооо- 
ботки; для к без всякой предварительной разра- 
в дальнейшем, - характерна неизменяемость ро 
называемых ан тенденции к развитию; в так 

170 пуальных бредообразованиях главную 
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якобы имевшие 
‹ом прошлом. Ре- 
т ДОВОЛЬНО благопо- 
1: его «резидуальным», исходя из пред- 
} ия, ЧТО он является остаточной, застрявшей 
мптоматикой после перенесенного инфекционного или 
делирия. Такое допущение не является, впрочем, 
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относительно бол 
при старческом с слабоуми И. 

Бредовым формам по 
т вербальный галлюциноз. 
ВОЗраста присущи все черты, характерные 
Арома: это — массовость голосов, их Почти постоянное 
наличие; повторяемость, придающая иногда затуоциня- 
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днего возраста нередко сопут- 
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и изменяемость 
телей, 
рядка (изменения пульса и пр.) 
со стороны нередко поврежденного в этих слу 
ного аппарата; ых 
рода изменения обстановки, впечатлений дня, характера 
беседы. Наличествуя, вербальный галлюциноз иногда 
оказывает большое влияние на картину бредообразова- 
ния, вступая с ней в неразрывную связь, запутывая, 
усложняя ее, делая ее еще менее доступной какому- 
нибудь воздействию или критике. 

Вербальный галлюциноз позднего возраста встре- 





чается чаше при церебральном артериосклерозе. Д 
старческого слабоумия он мало характерен. Можно 
обще отметить и за пределами позднего возраста опр 
деленкую связь между сосудистыми нарушениями 
намически-функциональными или органическими) и ‹ 
дромом вербального галлюциноза! (например, при 
когольном, кокаинном галлюцинозе или при люэтиче- 
ском галлюцинозе, развивающемся на базе эндарт 
риита). 

Возвращаясь к вопросу о параноидных образованиях, 
необходимо отметить, что упомянутые выше парафрен- 
ные формы с кояфабуляторно-фантастическими ‘обра 30- 
ваниями стоят обычно вне рамок старческого слабоумия. 
Нелепость, фантастичность и полное отсутствие какого- 
ниоудь контроля критики по отношению к имеющимся 
бредовым построениям — сами по себе не говорят за 
старческое слабоумие. Существенным критерием, гово- 
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ознакомлении, требующем 
вообще весьма мало продуктивным, молч аливым и глу- 
боко слабоумным. Иногда на заданный какой-нибудь 
вопрос больной тут же начинает конструировать, как бы 
ировать нелепые, но по форме напоминающие 
е объяснения. На вопрос, например, почему 
больной (сам техник) на- 
средстве «против корро- 









логичес? 
больной помочился в стакан, 
чинает длинно говорить о 
зии»; при дальнейших расс `просах пытается это как будто 
оставляет без ответа и указание, что 
нуждается в мерах против коррозии; 
такие тозинегруюциирасноряжерииити 
случаев речь идет об артерио- 
инсультами. Указан- 
ная же черта, т. е. какая-то сохранность интеллектуаль- 
Ной активности, при всей ее пустоте и беспомощности, 
помогает в этих случаях исключить наличие комбини- 
рованного сенильного В указанной особенно- 
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кунарность», которая св‹ 
риосклерозу и которая проявля 
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и наиболее тяжелых случаях артериосклеротического 


слабоумия. 
9. СТАРЧЕСКИЙ «ДЕЛИРИЙ» 


Под старческим «делирием» мы разумеем состояния, 
характеризующиеся амнестической дезориентировкой, со 
сдвигом ситуации В проиглое, с «жизнью в прошлом», с 
соответствующим ложным  Узнаванием окружающих, 
с адэкватным этой ложной ориентировке поведением и 
деятельностью, независимо от того, идет ли речь о воз- 
бужденных больных или больных относительно спокой- 


НЫХ. 
Синдром этот во всех его вариантах, с любой аф- 
фективной окраской, со стремлением и без стремления 


к деятельности — является синдромом, свойственным 
психозам старости вообще, но не одному лишь старче- 
скому слабоумию. Это — сенильный. тип реакции, во3- 


никающий при различных воздействиях и при любых 
органических процессах. Различие лишь в деталях кли” 
нической картины, а также в характере ее развития и 
течения. Указанный синдром обнаруживается при стар- 
ческом слабоумии лишь © большим постоянством, так 
как, во-первых, это заболевание развертывается, за ред- 
кими исключениями, в старости и, во-вторых, потому, 
что при нем речь идет о медленном, диффузном и рав- 
вомерно текущем атрофическом процессе, ваиболее при- 
способленном к выявлению указанного синдрома. Боль- 
ший размах вариантов этот синдром может иметь при 
церебральном артериосклерозе, в связи с необычайным 
разнообразием форм, с самой различной очаговостью 
или с различными степенями диффузности поражений. 
Старческий «делирий» тесно связан с амнестическим 
(«пресбиофренным») синдромом; углубление и прогрес- 
сирование пресбиофренного синдрома ведет неизменно 
о к амнестической дезориентировке, 
г: сы а а основного и решающего эле- 
аа —. «делирия». Границы между «прес- 
Во ма: а и понятием старческого «дели- 
"аЕдЕкие 685 уча расплывчаты и условны. 

аи те «делирии», обусловленное 
нать поаеианиа ВЕС. внешне может напоми- 
тольном делирии. мы ри истинном, например, алко- 
7 у тем по существу речь идет о 
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синдромах, психопатологически имеющих между собой 
весьма мало общего. В основе старческого «делирия» 
лежат прежде всего 2 ряда явлений: а) поражение па- 
мяти, включающее как запоминание, так и память в 
тесном смысле, — поражение, идущее в определенной 
последовательности, захватывающее сначала недавно 
приобретенные знания и представления и простираю- 
цееся в известной постепенности на все более и более 
отдаленные периоды жизни и б) патологическое ожив- 
ление мнестического материала из весьма отдаленного 
прошлого, главным образом, из периода юности боль- 
ного: эти представления начинают занимать, в силу при- 
обретаемой ими патологической яркости и актуаль 
доминирующее место в сознании больного. В зна* 
ной части случаев оба эти процесса идут рука об рук 
вследствие чего обычно создается впечатление, что вто- 
рая сторона процесса является простым результатом 
первого, т. е. утери . материала, относящегося к более 
позднему периоду, — и пе представляет собой, следо- 
Строгого соответ- 












вательно, ничего самостоятельного. 
ствия, однако, параллелизма между этими двумя сторо- 
нами данного синдрома — нет. Имеются случаи, при ко- 
торых поражение памяти необычайно глубоко, а ожив- 
ление прошлого, «жизнь в прошлом» —— выражены сла- 
бо, и наоборот. Имеются случаи, когда старческий «де- 
лирий» возникает остро и лишь На время под влиянием 
в этих случаях обычно ярко 
в прошлом», в то время 
меньше и неравно- 








соматогенной интоксикации; 
представлен синдром «Жизни 
как поражения памяти выражены 
мерно. Необходимо считать, следовательно, что речь 
идет о поражениях, весьма часто идущих рука об руку, 
но не абсолютно и неизбежно связанных между со0ою. 

С этой точки зрения интерес представляют некото- 
рые аналогии, встречающиеся В норме — именно в сно- 
видениях. Оживление В сновидениях событий из отда- 
ленного прошлого (в особенности из периода Юн ООу 
отдельных ситуаций из этого прошлого, а еще чаще 
взятых оттуда отдельных, зачастую бессвязных, хиты а- 
ционных моментов — является общеизвестным. Извест- 
но также заполнение сновидений отдельными, взятыми 
из прошлого, деталями обстановки, местности, пейзажа, 
отдельными лицами и пр. Мы видим, как во сне оона- 
руживается этот сдвиг В прошлое, несмотря на отсут- 
ствие органических поражений центральной нервной си- 
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жения этот феномен 





стемы, на отсу тствие по] у те 
обнаруживается здесь вообще в других условиях — во 


сене, или при наличии 
Цело. следовательно, не только В, исчезновении мнести- 
ского запаса, относящегося к бол позднему перио- 
ду. Речь идет о какой-то особой, са стоятельной зако- 
номерности, физиологически обусловленной и проявляю- 
щейся по разному при различных физиологических И 
тологических условиях. 
Способствующими факторами для возникновения 
старческого < елирия», помимо указанных нарушении, 
являются другие моменты. Сюда относится прежде все- 
го отсутствие ясности, четкости восприятия, — расплыв- 
чатость не только в понятиях и представлениях, но и не- 
посредственно в вос триятии внешнего мира. Расплывча- 
тость не может не усиливаться снижением активности, 
активной направленности в процессах восприятия внеш- 
него мира. Все это ведет к тому, что реальная обста- 
новка, реальный внешний мир, по сути дела не восп] 
нятые, расплывчатые, неясные, начинают играть все 
меньшую роль в сознании больных, отходят на задний 
план, почти перестают существовать для больного. Их 
место занимают патологически ‘ожившие представления 
далекого прошлого, овладевающие соз чанием больного. 
Так создается внешнее сходство с делирием. Больной 
ведет себя в реальной обстановке, как делирант, не по- 
нимает реальной ситуации, действует и говорит как бы 
из другой ситуации, — вернее, из обрывков других си- 
туаций; так же не узнает или неправильно узнает окру- 
жающих, как при настоящем делирии. В отличие, одна- 
ко, от настоящего делирия здесь нет никаких галлюци- 
наторных переживаний, которые в обычном делирии со- 
здают целые, слитные образы, картины и ситуации, за- 
меняющие делиранту реальный внешний мир и реаль- 
а в В истинном делирии основное заклю- 
Вр ее н.в измененном состоянии Со 
а мОАя о ре конструируется новая 
р ва ка ‚и _ситу апия. При старческом 
указанной в а аа Си 
| ТоЕого НИ чаи место первого (галлюци- 
стройство, описанн здесь играег роль другое рас- 
ЕЕ 0е выше — недостаточное и дефект: 
› все более затухающее восприятие внешнего мир: 
3 гие е мира. 


Вместо 
‘ го. второго — Проду г = Е Ар: 
эй родуктивной, делириозно-преобра- 


сновидного изменения сознания. 









































каки при ис 
В прошлом, 1 
бытовые 3200 
о родителях 

внуках; то Ж 
‘Жружающих, 





НоВения 
Ущений, 
КДе Все. 
заплыв. 
НО и Не. 
сПлЫВЧа: 
ГИВНОСТИ, 
ИЯ ВНЕ: 
я обета: 
с ВОСПри- 
рать в 
‚д Задний 














сознания - десь пассив 
нивше- 
таково 
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ф сно зоих этих синдро- 
т т, регистри- 
ии › больных, может 

о х случаях значительное сходство. 
нный синдром может наблюдаться не только 





старческом слаооумии, но и при арте]| 


гакже при 


тосклерозе, 
поражениях мозга в 
этом возрасте. что особенно важно — он встречае { 
иногда и в ка* гве преходящего острого синдрома при 
церебральном артериосклеро: е,‚, при соматогенных забо- 
леваниях и интоксикациях в ле) возрасте. " кар- 
тины несут на сеое все описанные выше психопатоло- 


























гические черты: больному обычно так же «мало лет», 
как и при истинном старческом «делирии»; та же жизнь 
в прошло ге же сдвинутые в прошлое хозяйственные, 





бытовые заботы и другие интересы; те же. разговоры 
о родителях и весьма мало — о взрослых сыновьях и 
внуках; то же ложное, сдвинутое в прошлое, узнавание 
окружающих. 
Сходство охватывает, следовательно, все основное, 
что считается характерным и специфическим для стар- 
ского «делирия». Между тем дело идет в этих слу- 











чаях не о старческом слабоумии, а о мозговом артерио- 
склеро или соматогенных токсических психозах. На 
этого рода психозы указывал еще раньше в специаль- 


ной работе проф. Срезневский. В этом мы могли неод- 
нократно убедиться по полному отсутствию в подобных 
случаях бляшек и других характерных для аетепИа зеп1- 
115 признаков в патологоанатомической картине. 

Эти клинические картины могут возникать при ар- 
териосклерозе в качестве совершенно кратковременных 
эпизодов на фоне относительного психического благо- 
получия. Больной при ухудшении физического состоя- 
ния может обнаружить грубую дезориентировку в окру- 
жающем, по описанному выше, чисто сенильному образ- 
цу; ищет — чаще это бывает ночью — давно умерших 
близких, братьев, сестер, не узнает некоторых из членов 
своей семьи, становится суетлив с тем, чтобы весьма 
скоро, на следующий день вернуться к обычному своему 
состоянию, почти не обнаруживающему грубых психи- 
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Н рашения при артериосклерозе 
КИМИ соматическими недомоганиями И 

наб пол аюмтг 
ОМ! этих кратковременных ЭП зодов, наслюдаю 





тыи срок до. не- 





тины; продолжающиеся длите. 


арт 
скольких недель, а также хронические и прогредиент- 


тепенным раз- 





ные формы, которые своим течением 
‘тарческое слабоумие, но 


витием еще более напоминают ст 
кивают свою принадлежность к 





которые также обнару; 
церебральному артериос 





‚розу: 

Случай 16. Т-а, 74 лет, поступила в больницу ЗМИГ 1946 
вет у дочери, до последнего времени вела хозяйство, не обн: 
вала никаких признаков упадка работоспособности. Всегда 
деятельная, энергичная. В эвакуации пробыла два года, 
вела хозяйство, проявляла энергию, заботилась о семье дочери, при- 
ходилось часто недоедать. В 1943 г. вернулась в Москву. Часто жа- 
‘ловалась на головные боли, но продолжала самостоятельно вести 

- работу по хозяйству, не обнаруживала никакого упадка интеллекта, 
все помнила. Последние недели до поступления в больниц) физиче- 
ски ослабела, перестала за собой следить, стала странной. Заявил: 
что к ней на кровать положили каких-то мальчиков, не ориентиро- 
валась в знакомой обстановке, не узнавала родных, не пользовалась 
уборной, была неопрятна мочой и калом. При поступлении ЗИШ 
жалуется на головную боль. Неориентирована в месте и времени 
Года назвать не может. Ей 19 лет. Мать жива, ей больше лет, 
сколько — не знает. Речь дизартрична. На приеме вяла, на вопро- 
сы отвечает медленно, спонтанно в беседу не вступает. С трудом 
передвигается. На ягодицах рубцы от фурункулов, расчесы. 

1ЛУ—12/ЛУ. Больная полностью дезориентирована в месте, вре- 
мени, окружающей обстановке. Не. может сказать, где она находит- 
ся, куда ее поместили, в каком городе она живет, на какой улице. 
На вопрос, сколько ей лет, отвечает: «пошел 19-й год». Ее мать жи- 
ва, недавно к ней приходила. Больных принимает за детей, говорит, 
что здесь все знакомые. В то же время правильно показывает пра- 
вую ногу, левую и другие части тела. Показываемые предметы на- 
зывает правильно. Ко всему относится безразлично, не высказывает 
никаких желаний. 
13ЛУ—25/ТУ. Слаба, все время лежит, много спит. Ориентирова- 
ее еАНАЫ наряду с правильными ответами дает и 
льные. азывала имя, отчество и фамилию. На вопрос о воз- 
А 
ия а назвать, несколько раз му 
ла. Знает, что сейчас весна; а мя и возраст детей перечисли- 
война кончилась, но «в этом а ша о 
«раньше знала, теперь > Е зы С ее. о 
лит голова. Постоянно возвращ: С ара 
ции, о том, как ей было там м : сы ы Ва овакуе: 
ей лучше. Дома ее попрекают кажл! ыы толодала. Здесь в больнице 
утверждает, что ее мать жива, ей 5 аа я 
о : же 74 года, они «однолетки»; 
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была сестра. Наст- 








состояние значительно ухудшилось- 


значи ьно меньше реагирует на 








укороченный _ перкутор- 
гие ослаблено. Пульс 84 в 
прослушивается систоличе- 


еское состояние: 
3 области лопатки. Д 
приглуше на аорте 
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‘аключение: пневмония, абсцесс? правой верхней доли. Больная 
ась 5.\ 1946 г. Патоанатомический общий атеросклероз, атеро- 
3 ГОЛОВНОГО мозга, септикопиэмия. Дегенерат ивная энцефало- 
я с ангионекр‹ ми и тромоами мозговых сосудов и с воспали- 
ной реакцие! сосудах. Бляшек старческого слабоумия не най- 
дено. Альшге 

В приведенном случае синдром старческого «дели- 
развился остро, в течение нескольких недель. 
Вплоть до возникновения этого синдрома больная во- 
обще не обнаруживала никаких признаков психическо- 
го заболевания. Старческий «делирий» выражен был в 
этом случае достаточно ярко, мало чем отличаясь от 
подобных картин при старческом слабоумии. Нехарак- 
терными для старческого слабоумия являлись лишь глу- 
бок! обания в состоянии больной (значительная 











х фибриллей нет. 
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‹ся сдвига ситуа- 


часть и 
ции в прошлое, нарушений памяти и Пр. быс гро сошли 
сомати- 


на нет). Синдром развивался здесь в связи © 
ческим заболеванием (тяжелой общей инфекцией, с по- 
ражением ‘многих внутренних органов). Старческие 
бляшки и другие признаки старческого слабоумия отсут- 
ствовали. Мы имеем здесь, следовательно, выраженный 
синдром старческого «делирия», р вившийся остро в св 
И с соматогенной интоксикацией у артериосклеротичкт 
и стоящий вне рамок старческого слабоумия. 

Ниже приводится случай с сосудистым 
, (гипертоническая болезнь с церебраль- 

«сенильной»” симп- 





зшихся расстройств, кас: 














поражением 


головного мозга 
ным артериосклерозом), с наличием 
томатики в клинической картине. 
ф-в М. Г. 72 л Поступил 18 1954 г., умер 15/УТ 1954 г. 
Анамнез (со слов жены). Знает больного на протяжении послед- 
них 27 лет (с момента замужества). По характеру всегла был до- 
вольно замкнутым человеком, несколько подозрительным и ОЗЕР: 
чивым по отношению к окружающим. После женитьбы больше на- 


ходился в кругу своей семьи, друзей не имел. ы 
Работал в течение всей жизни бухгалтером. Работником всегда 

считался хорошим, обычно подолгу служил на одном месте. 
мужа знает, что в возрасте 
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тующеи (К 
больного бе ОЕ беременность, закончивша; 
ами. К дочери всегда относился хорошо. = 
ельно в возрасте 57—58 лет у больно! о были о 
цифры артериального давления (до 240). Л 
рно, пр л работа 
С вара 1048 . (66 г у больного была обнаружена двусто- 
ронняя глаукома, в связи с чем несколько | оперир‹ ся в боль- 
нице им. Гельмгольца. После этого больно! бросил р: 
лучая пенсию по возрасту. С этого момент а все мы и.5 
доточены на болезни. Очень боялся ослепнуть, интересы ре 
лись. Ничем ‘не мог заняться, однако помогал жене по дому 


ле 





+1 нормаль- 
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должал периодически амбулаторно лечиться у терапевта 

нифры кровяного давления продолжали оставаться высок 
С осени 1953 года в связи с плохим общим состояни‹ 

ный дом врач исследовал кровяное давление и обнарух 








мальны 
окр 





тифры. Примерно с этого времени без всякой 1 
причины, у больного несколько и: ре 
из оторым трудом, замедленно. Названия п| 
знал. Апрактических расстройств не было. С этого же времени ста- 
постепенно снижаться память, окружающие отмечали 1 
больной лучше помнит прошлое. Стал значительно вялее. 
, б утром, уходя на работу, жена больного от- 
метила, что б-ой был несколько вялее обычного. Вернувшиси 
ром домой, обнаружила его полураздетым, стоящим у окна 
выкрикивал в раскрытое окно: «Спасите, помогите!». Сосе 
сказывали, что больной в течение всего дня вел себя нелепо: был 
уетлив, стремился к двери, стремился к -то итти, на ногах дер- 
жался неуверенно, падал. Был неопряте очой и калом. На следу- 
ющее утро больной испытывал какое-то беспокойство, ослабел, был 
раздражительным. Каких-либо изменений со стороны речи заметно 
не было. Несколько дней лежал в постели, тем постепенно начал 
подниматься, ходил по комнате. Ел самостоятельно, следил 
летом, был опрятен. Состояние постепенно улучитилось. Ку 
давление в это время не изменялось. 7 я 
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туа- 
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Резкое ухудшение в состоянии наступило в феврале 1954 г. Ме- 
тался по комнате, был растерян. Обращался к дочери со странными 
просьбами. Например, требовал от нее, чтобы она вывела его из 
«оврага», «вонючей ямы». Был дезориентирован, не знал где нахо- 
дится. Требовал, чтобы его отпустили домой. В противном случае 
грозил жаловаться в «полицейское управление». На слелующий день 
был также не ориентирован, считал, что находится на Соколовской 
Улице, на которой родился и проживал в детстве Знал мать, жену 
свою не узнавал, называл ее именем своей знакомой в молодости 
Иногда говорил, что Варвара Константиновна (имя его жены) вы- 


ае ; 
< Т себя за его жену, между тем его жена — Елена Петровна (имя 
матери), она швея. Не узнава 





л дочери. Говорил, что дочери у него 
Неа Л ‹ В а г ыы 
в с кровати, садился на диван, заявлял, что едет на ко- 
больном сил ПОМОЧЬ вынести ему вещи на пристань. В это время 


ольному р 
и у казалось, что вокруг него находятся люди (в действитель- 
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рчатые хрипы 








5 
149/59. 
т Зепическ ая м им ‹ : = Е Е > 
Перифе ческие артерии извиты, живот мягкии, безболезненный. 


рощупывается. В илеоцекальной области послеопераци- 











›нный рубец 

Рентгеноскопия органов грудной клетки: значительно усилен 
гочный рисунок, товых и пневмотических образований не выявле- 
+0. Диафрагма п‹ Синусы свободны. Сердце лежачего типа. 


Увеличено в поперечнике, больше влево за счет дилятированного ле- 


ле- 






















ого желудочка. Аорта удлинена, развернута, расширена. 
Лабораторные данные. Кровь: эр. 5700000, Нв — 82/0, цв. 
пок. — 0.89; л. — 10000, э; — 1%, по — 20, с — 72%, лимф. — 
21%, мон. —4%, РОЭ—3 мм/ч. Вязкость крови — 7,4. г 
Моча: уд. в. — 1211, мутная, кислая, белка, сахара нет. Л. —1 
в поле зрения. 
Реакция Вассермана в крови — отрицательная. 
Неврологический статус — левый зрачок деформирован (опера- 
ция глаукомы). Правый — резко сужен. Фотореакцию вызвать не 





удается. Реакцию на конвергенцию исследовать невозможно. Сухо- 
жильные и периостальные рефлексы повышены, больше справа. Дву- 
сторонний клонус стоп. Справа слабо выражен симптом Бабинского- 
Хватательный феномен с обеих сторон. 

Психическое состояние: большую часть времени лежит в постели 
1инает.хлопать в ладоши и хлопает 
длительное время. Временами несколько суетлив В пределах посте- 
ти — руки находятся в постоянном движении, перебирает постель- 
ное белье, мнет одной рукой другую. Движения при этом размаши- 
стые, порывистые, некоординированные. 

Вял, по своей инициативе ни к врачу, ни к персоналу не обра- 
щается. При попытке вступить соним в контакт говорит охотно, на 
лице при этом часто появляется улыбка. Слабодушен, часто плачет, 
особенно, когда разговор заходит о его болезни, пребывании в боль- 
нице, о семье. — г 

Число, месяц и год определить не может, говорит, что сейчас 
| идет «девятнадцатый год»./Глядя в окно, не может назвать время 
года. Свою фамилию, имя, отчество называет правильно. Себя счи- 
тает больным — «ноги ослабли», при этом плачет. Обычно возраст 
свой определяет правильно, однажды сказал, что ему 60 лет. В ме- 
сте дезориентирован, но говорит, что находится в больнице, а врача 
при этом принимает/за педагога, Свой домашний адрес называет 
неправильно. Постоянно указывает адрес, где он жил в детстве. 
15//Т больной скончался при явлениях падения сердечной дея- 


тельности. 
Патоанатомический диагноз. 








с закрытыми глазами, Иногда нач 





Гипертоническая болезнь с универ- 


сальным атеросклерозом. Множественные мелкие ржавые кисты. в 
варолиевом мосту, белом веществе правого полушария мозжечка и 
левом зрительном бугре. Умеренная атрофия коры большого мозга. 
Свежие ишемические очаги размягчения в Левой лобной и теменных 
181 




















































еский ‘нефроцир 
и, печени и по* 











ертоническая 
ми размягчен: 
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й про. лифе рацие й гл Атеро- 


ВН тренних Хх орге НОВ С рубловыми 
:ениями. 
Обр: 
симптоматики, особенно выраженной 

ный период. Имелись элементы сдвига ситуации в от- 
даленное прошлое (называет улицу, где х в дет 
теперь идет 19-й год; зовет мать; жену то назы 


наличие «сенильной» 


В пастинсульт- 


цает на себя внимание 














именем своей знакомой в молодости, то путает ее 
матерью; дочери не узнает; говорит, что дочери У нем 
нет; грозит жаловаться «в пол! в управле! 








Наряду с этим имелись признаки измененного со: 
с обычными делириозными а аь без спе 
ческой сенильной окраски (заявлял, что едет а 
ле, просил вынест вещи на пристань, видел людей). 
В дальнейшем отмечались резкие колебания в состоя- 
нии; последние дви ориентировка В ›вке значи- 
тельно улучши. лась. Все это, < стоятельст 
омат! стро в 
вами 
























что «се 





згового кровооб] 
наличия (помимо несомненного в } 
ского слабо- 





НОЙ СВУ 
говорит 
ном случае сосудистого поражения} 
умия. Можно было думать о ртонической болез 
с церебральным артериосклерозом, с «сенильн‹ й» симп- 
томатикой в клинической картине, но без старческого 
‘лабоумия, что и было подтверждено патологоанатоми- 

чески. 
Следует, впрочем, подчеркнуть, что далеко не во 
всех без исключения случаях психозов позднего возра- 
чер- 


















ста можно отметить указанные выше «сенильн 
ты. Наблюдаются случаи церебрального артериосклеро- 
за в позднем возрасте, протекающие без выраженной 
амнестической де: зориентировки, без 
ситуации в прошлое, без признаков старческого дели- 
рия; наблюдаются случаи и соматогенных психозов, ‹ 
клинической картиной настоящего классиче 
рия, ничем не отличающейся ни 
по течению от того, 
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тате отрицательной инлукции. Весьма страдает 
нервных процессов; по мнению И. П. Павл 


эсти лежат в основе возраст 
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Павлов объясняет так называемую старческу! 
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ости могут отсутствовать. 

Имеющиеся недавно опубликованные данные 
вают. что эти же изменения высшей нервной 
ности наблюдаются и у людей при так называемой нор- 
мальной старости. То же ослабление внутреннего тормо- 
жения с очень болыними трудностями при выработке 
дифференцировок, то же ослабление всей замыкательной 
функции коры, с трудностями (правда, меньшими) при 
выработке и упрочении положительных условных рефлек- 
сов: значительное ослабление подвижности нервных про- 
цессов. Все указанные нарушения особенно резко выра- 
жены во второй сигнальной системе. Тяжесть имеющихся 
нарушений не стоит в строгом соответствии с возра- 
стам, с числом прожитых лет; зато можно отметить 
заметную связь глубины нарушений с типом нервной 
системы. Во всех этих случаях, как сказано, речь идет 
о так называемой нормальной старости, о лицах без 
выраженных психических нарушений. 

Из работы Татаренко явствует, что у больных со 
старческим слабоумием совершенно не удается вырабо- 
тать дифференцировок. Процессы внутреннего торможе- 
ния страдают здесь, следовательно, несравненно грубее. 
Проводившиеся в нашей клиике (Пахматов) исследо- 
вания говорят о том же. Как правило, отмечается не- 
возможность выработки прочных положительных услов- 
ных рефлексов. Рефлексы исчезают в начале каждого 
нового эксперимента (сеанса); они остаются непрочны- 
ми и в течение каждого эксперимента. Обнаруживается 

полная невозможность выработки дифференцировок, хо- 
тя бы и непрочных. Ослабление подвижности обнаружи- 
вается в необычайной длительности самих двигатель- 
ных реакций (например, нажатие груши), в экстрасиг- 
нальных двигательных реакциях, наступающих через 
равные промежутки времени, носящих повторный, ино- 
гда ритмичный характер. 





к клинике речь идет о тяжелых деструктивных про- 
ах. Таким образом, не может быть никаких «пере- 
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лениями слабо} вшимися в результ 
естру массовой гибели нервных клеток, с другой 
стороны — 13 симптоматики, обусловл иной патологи- 


ческими состояниями остающихся еще в живых клеток. 
То же относится и К перебральному артериосклерозу. 
Симптоматика, зависящая от патологических изменений 
остающихся нервных клеток, может во многом быть свя- 
зана с тем фоном, на котором эти изменения развива- 
ются. Поэтому для понимания описанных выше общих 
черт в психопатологии этих заболеваний, указанные 
И. П. Павловым и его учениками, возрастные измене- 
чия высшей нервной деятельности должны иметь осо- 
бое значение. Надо полагать, что с возникновением тя- 
желого заболевания — старческого слабоумия, цереб- 
рального артериосклероза и других — описанные изме- 
нения высшей нервной деятельности достигают огром- 
ных степеней, о которых не может давать никакого пред- 
ставления нормальная старость. Вместо обычного сни- 
жения памяти в старости, здесь развивается выражен- 
ный амнестический синдром, и в конечном итоге — с 
углублением этого синдрома, © ухудшением и ослабле- 
нием анализаторной деятельности коры —— явления стар- 
ческого «делирия». 
Ослабление активного торможения, расторможение 
дифференцировок достигает здесь грубых степеней. Оно 
выражается в нелепых реакциях, постоянно наблюдае- 
мых у такого рода больных, В неизменных попытках от- 


вечать на вопросы, обращенные врачо» не: кгбольному, 
а к соседям по палате; в том, что больная принимает 


соседок по палате, остриженных и нередко истощенных 
старух, за мужчин, за мальчиков; в ТОМ что она не де- 
лает разницы между предметами (например посудой), 
обладающими грубым внешним сходством, но совершен- 
но различными по назначению и Т. Д: 

Таким образом, имеющееся при старческом «дели- 
рии» дефектное восприятие внешнего мира, патофизио- 





логически коренится в описанном выше расторможении 
дифференцировок и в общем ослаблении анализатор- 
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внешнего мир 
а кроме 
сти нервных процессов —— 
существу, так как ставшие 

процессы не могут поспевать за сменой 
В: И комплексов, идущих из реальн‹ 

и фиксируют лишь от цельные части, 
ты обстановки. и ситуации. Следует подчеркнуть пр! 
этом самое существенное, что все это протекает на фо- 
не колоссального интеллектуального обеднения, 
ленного невозвратимой гибелью огромного 
ток коры. 

Таковы особенности восприятия внешнего мира 
старческом «делирии». Как видно, действующие 
патофизиологические механизмы имеют мало ооне 
которые лежат в основе истинных дел! 
свойственными последним ко состояниями 
жду сном и о рСВЫ 1НИ со свойственным им оби- 
лием галлюци . фе номе ов (по я Вест 
онероидных), 


нных фазовыми механиз 
ГИМ, ОДЕ КО исчерпывается их отличие 
ных де. лириев. Три истинных делириях 
цинато орные феномены ливающ 


обуслов- 
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образы, создают сами по себе, 


зорно воспринятыми элементами | и ситуации, но- 
вые д ирио е ситуации, заме ному ре- 
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›ольной живет в этой ов 


) | Е зой, созданной 
им, делириозной с! тии. При ‚ческом делири 
мы видели, уак вк й больной живе 

: отнюдь не ывом галлющ 


‘натор- 
возникает 


вследствие патологиче- 
фоне описанного выше глубоко 
ного восприятия реальной об- 
ее ЗЫ | ицегося к отдаленному прошло- 
му больного. Этот факт оживления опыта отдаленного 
прошлого является д гой основной чертой, характери 
зующей психопатологию старческого «делирия Б 
этого нет, собственно, кардинальной черты старческого 
«делирия» — жизни в прошлом. 


1 

й И. П. Павлова мы 

относительно того, как следуе 

мыслить этот механизм. 

И. П. Павлова, 
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И ает». 

Предположение Й. П. Павлова о том, что «впечат. п 
ления, относящиеся к р 
ся более сильно укорененными, так как они 
е СИЛЬНЫМИ физико-химическими 
ми мозговой ткани» — №6 нашло отражения 
И. П. Павлова. Оно приведено только В 
| Следует, несомненно, делать различие между взглядами 
ы й. П. Павлова, зафиксированными им самим в его тру- 
дах, и отдельными его предположениями ий высказы- 
8 ваниями, нашедшими отражение в «Средах». Тем не 
менее приведенные высказывания И. П. Павлова, к то- 
му же двукратно повторенные и почти В одной и той 
же формулировке, по столь важному вопросу должны 
представлять выдающийся интерес. 

Таковы данные `о патофизиологической сущности дру- 
того из указанных основных компонентов психопатоло- 
ТИИ старческого «делирия».-. Е апес+ 

Е хевстречаемся здесь 
=. тельными колебания» 
в яде случаев — и 
жительной слабости, 





аниим периодам ЖУ 
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- Не подлежит сомнению, что дифференциальная Ди- 
е атностика заболеваний этого возраста имеет большое 
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и в дальнейшем тенденцию к фик- т роду м 
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ка оения: 4 
бодрости, не лин ' эйфории, иногда с 
сью и насмешливого лукавства. Самое ественное 
ключается постоянстве, малой лабильнос и неиз- 
настроения. Вначале при ком- 





может производить впечатление 
›й Лишь дальнейшее повседневное 
ваблюдение убеждает в том, что мы имеем здесь дело с 
однотипным. Подобная же картина 
встречается артериосклерозе и при соматогениях, 
хотя и значительно реже. Таким образом, значительно ре- 
же встречаемся здесь не только с слабодушием, со значи- 
тельными колебаниями в аффективной сфере, но даже 
в ряде случаев с обычными проявлениями раздра- 
Диагностическое значение могут 


это 





естественности. 





совершенно 


и при 
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жительной слабости; 

иметь лишь отдельные астенические вкрапления, астени- 
ческая нюансировка в этом, по существу ином и совер- 
шенно новом, аффективном фоне, — в том числе та- 
кие особенности. как оттенок физической немощи и стра- 
дания в голосе больных при полном отсутствии элемен- 
тов астении и депрессии В ИХ высказываниях и реак- 


циях. 
То же относится и к вопросу о колебаниях в состоя- 


нии сознания больных, о так называемых «мерцаниях». 
Наличие их обычно, действительно, указывает на сосу- 


дистую природу заболевания- Однако, чем’ выше 303> 
раст, тем чаше встречаются случаи, которые лишены 
этой особенности. С этими «мерцаниями» не следует сме- 
шивать другую особенность, характерную для Е 
ской спутанности, для старческого «делирия», —— равно 

ериосклерозе. Это — 


и при детепНа зет1!з и при арт 
присущая этим больным нелепая противоречивость, из- 
менчивость и фрагментарность высказываний, носящая 
постоянный характер, зависящая большей лист от ха- 
рактера вопросов, от содержания беседы или от окру- 


жающей обстановки и не имеющая ничего общего с так 
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нечно, и здесь, каки в других | 


той или иИНОи № 











:хиатрии, диагностическое значение имеет вс; 
картина в целом, характеризующаяся Не 


а] 


т 
| 
1 [ 


чительности каждой из них, взятой в отдельности. . 
даются некоторые признаки и особенности клинической 
картины, которые оказывались для нас полезными при 
диагностике заболеваний этого возраста. Здесь имеются 
в виду лишь критерии и признаки общего порядка. 
В первую очередь они помогают, но нашему мнению, 
ориентироваться в основном диагностическом вопросе - 
в отгравичении от истинного старческого слабоумия всех 
других заболеваний и случаев, протекающих с сениль- 
ной симптоматикой в клинической картине. При этом 
мы не останавливаемся на дифференциальной диагно- 
стике отдельных заболеваний этого возраста: старческо- 
го слабоумия, отдельных форм старческих психозов, 6бо- 
лезни Альцгеймера, раз 














личных форм мозгового артерио- 
склероза, случаев комбинации сенильного процесса с ар- 
териосклерозом, различных форм соматогенных нсихо- 
зов, болезни Пика и других органич 1х заболеваний. 
а) Следует прежде всего подчеркнуть, что критерий 
яркости, выраженности симптоматики при старческом 
«делирии» (например, сдвига ситуации в прошлое, «жи- 
зни в прошлом») не является сам по себе клинически 
надежным. Гораздо большее значение имеет характер 
развития этого синдрома. Ка ты старческого «дели- 
а ее ле о старческом слабоумии, не возни- 
не дают ее ительного благополучия и даже 
ческом ее трофических обострений. При стар- 
а, о они возникают исключительно из не- 
УВЕ 50 г ающих расстройств памяти, путем углуо- 
‹пресбиофренной» 


гого, иногда многолетнего п 
процесса и 
бые ск 










симптоматики, после дол- 
ое ериода развертывания этого 
ачки в а оО последнего. Всякие гру- 
ческого слабоумия я говорят либо против стар- 
осложненного фак либо, по крайней мере, за наличие 

актора—сосудистого или соматогенного. 
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ской картине. При аетепча зеп1$ у 
старческого «делирия» и в ЭТОМ отношении наиболее 
галлюцинаций в развер- 


обычно за со- 


виде говорит 
ИЯ. 


рироду заболеван 
г) В равной мере слуховые галлюцина! 
ности же в форме вербального галлюцино 
терны для старческого слабоумия. Наличие этого син- 
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стью уме] 
›едностями, нередко 
матогенного порядка. 
чийи слепоты или тяжелого поражен: 
зрения (в связи с гла} комой, катарактой и друг! 
болеваниями позднего возраста) клиническая ка 
приобретает атипически‹ черты. Как известно, ) 
в этих случаях АВЕ = зрительного 
поциноза, богатогс по ) и яркого, 
см на поздн ы возраст больного. В. одних случаях 
соответствующая галлюцинаторная симптоматика окра 
шивает в той или иной мере картину старческого «де- 
лирия». В этих случаях, естественно, наличие зритель- 
ных галлюцинаций не может говорить против старческо- 
го слабоумия, хотя, по нашим данным, наиболее яркие 
картины ‘зрительного галлюциноза у слепых (так назь- 
ваемый синдром Шарля 1 Бонне) наблюдается все же 
при Четеп@а зеп ‚ а при церебральном артериоск. 
розе, иногда лишь умеренно выраженном. 

е) Старческому «делирию» чужды, помимо зритель- 
ных галлюцинаций, и другие делириозные феномены. 
Таким образом, не характерными являются здесь выска- 
зывания, свидетельствующие о дезориентировке не ам- 
нестической, а просто о спутанности в месте, без пере- 
носа в рол, или элементы продуктивности, «твор- 
чества», фантастичности в соответствующих высказыва- 
ниях больных («дом окружен со всех сторон, сейчас его 
зальет вода»). Как и наличие галлюцинаторных фено- 
менов, так и этого рода делириозные черты говорят 
обычно против старческого слабоумия. 

ж) При наличии слепоты клиническая картина стар- 
ческого «делирия» может стать атипичной в других от 
ношениях. В этих случаях зрительные галлюцинаци 
могут не отмечаться. Своеобразие же картины состоит 
В том, что имеющаяся дезориентировка со сдвигом | 
ации в прошлое, «жизнь в прошлом» делается 
глубокой и постоянной. Иногда в этих случаях 
рушения памяти и интеллекта, имеющаяся «пресбио- 
френная» симптоматика выражены вовсе не так резко. 
: этих случаях имеется, следовательно, определенное не- 
Соответствие между степенью мнестических поражений, 
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—- и стороны, и глубиной сдвига ситуации в прошлое. 


погружен В себ 

соматические ощуще 

жет оаваться близ 
бе эта чер 


| м. ХОТЯ 


и этом отмечаются 
вания, Больной _ 
объяснения 


СВ 

















> зритель. 
старческо- 
элее яркие 
(так назы: 
все же | 
ртериоскле: 








прош того опыта» — с другой. 
< В такого рода слу- 
о ДО- 
глуби- 


тяжести органического процесса. 

3) В отличие от аешепНа $еп1/15 при артериоскле 
ва Вен з ьно большая погруженность 
начительно большая их устой- 
ЧИВОСТЬ, меньшая см еняемость. У сенильного больного 
содержание непрерывно меняется; он, кроме того, «дея- 
гелен», обращен вовне, к «делириозной» ситуации: к «де- 
лам», «заботам», поручениям, невыполненным или вы- 
полненным, причем все это довольно летуче, сменяемо 
есьма выразительно. Склеротик значительно больше 
погружен в себя, в свою личность, в различного рода 
соматические ошущения, хотя по существу синдром 
жет оставаться близким к старческому «делирию». 

по себе эта черта указ ывает на наличие какой-то 
непрерывной, хотя и бесплодной работы мысли. Засто 
при этом отмечаются значительные ипохондрическ } 
разования. Больной дает сложные, мало вразум 
ные объяснения «своего поведения или  неопрятноств. 
Как бы ни были такого рода ответы нелепы по своем; 
содержанию, как ни была глубока степень слабо- 
умия, — эта непрерывная то теряющаяся, то вновь с0- 
единяемая цепь мыслей, эта упорно цепляющаяся ин- 
теллектуальная активность—говорят против старческого 
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слабоумия. 

и) Такое же значение имеют особенности, касающие- 
быстроты речевых 
быстрота или во 


ся психического темпа, в частности, 
реакций больных. Повышенный темн, 
всяком случае отсутствие замедления — характерны для 
старческого слабоумия. Медлительность, неповоротли- 
вость речи больше свойственны артериосклеротическому 
-лка присоединяется здесь 


слабоумию; к этому изре) - 
склонность. к повторениям, к относительно однооораз- 


ным оборотам речи, при отсутствии настоящих афати- 
ческих расстройств. Речь же сенильных, при всей ее бел- 
ности, сохраняет в этом отношении все же свою, иногда 
подкупающую естественность. 
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3. ИЗМЕНЕНИЯ ЛИЧНОСТИ 
Какого бы мнения ни быть о формах и разновид- 


ностях старческого слабоумия, нельзя отрицать, что на- 


ряду с формами, в которых особенно ярко выражены 
с самого начала пресбиофренно-мнестические нарушения, 
имеются такие, в которых акцентируются, особеннс 
в начале, явственные личностные изменения, характер- 
ные для старческого слабоумия, в виде руски эгоизма, 
потери чувства симпатии и интереса к близким, мораль- 
ной и эстетической тупости, расторможенности влече- 
ний. И в тех и в других случаях наличествуют измене- 
ния обоего рода, но в разной степени. Существенным 
является то, что такого же рода различия могут наолю- 
даться не только при старческом слабоумии, но и при 
других заболеваниях позднего возраста. Помимо син- 
дрома старческого «делирия», о котором говорилось ра- 
нее, при артериосклерозе и при соматогениях, встреча- 
ются картины, характеризующиеся больше всего именно 
этой, только что отмеченной симптоматикой. Эти состоя- 
ния так же, как и «пресбиофренно-делириозные», могут 
быть и преходящими, сугубо временными и затяжными 
или, накочец, хроническими, прогредиентными. Нередко 
в связи с расстройством кровообращения, иногда после 
явного инсульта, начинают отмечаться резкие измене- 
ния в психическом состоянии и поведении больных. 
Больная, например, делается эйфоричной, беззаботной, 
болтливой, грубо обжорливой, проявляет тяжелую для 
окружающих неряшливость, обнаруживает резко выра- 
женные сексуальные тенденции, много и грубо говорит 
на эти темы, требует половых сношений со своим вну- 
ком, делает попытки в этом направлении, или говорит 
о необходимости ей выйти замуж. При этом в одних 
случаях может не быть грубых нарушений ориентировки 
(в ситуации, возрасте); в других, в особенности после 
инсультов, имеются серьезные нарушения и с этой сто- 
роны, иногда с наличием отдельных конфабуляторно- 
бредовых идей. р 
Указанные изменения в аффективной сфере, 
женные черты эмоциональной грубости и тупости 
торможением влечений могут через некоторое 
сойти значительно на нет. Опыт показывает 
ные же картины встречаются иногда и при 
ных заболеваниях. Речь идет, ы 
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различных заболеваниях позднего возраста. Обнаружи- 
вается она, однако, клинически значительно реже, не- 
жели тенденции к возникновению пресбиофреннон и 
«пресбиофренно-делириозной» симптоматики (т. е. син- 
дрома старческого «делирия»). 

Этими замечаниями мы заканчиваем изложение не- 
которых данных по вопросу о роли возрастного измене- 
ния почвы в клинике психозов позднего возраста, а так- 
же по вопросу о возможных дифференциально-диагно- 
стических соображениях в данной области линической 
психиатрии. 

Сказанное нуждается в одной существенной оговорке. 
Нередко заболевания позднего возраста развертыва- 
ются не в старческом возрасте, а в возрасте более ран- 
нем — на «иновозрастной почве». Старческое слабоумие 
не представляет в этом отношении исключения. Правда, 
много реже, чем церебральный артериосклероз, но 
все же наблюдаются отдельные случаи старческого сла- 
боумия, начинающиеся относительно рано. Эти случаи 
будут, естественно, отличаться по своей клинической кар- 
тине от обычных. Примером может служить и так на- 
зываемая болезнь Альцгеймера. Это, собственно, — рано- 
начинающиеся случаи старческого слабоумия; в одних 
случаях они текут к тому же весьма злокачественно, 
быстро приводят к терминальному слабоумию, описан- 
ному авторами; в других случаях этого заболевания на- 
блюдаются прогрессирующие картины пресбиофрении, 
которые лишь спустя 10 и более лет начинают давать 
известные «очаговые» расстройства. В случаях раннего 
начала и быстрого развертывания процесса ОСОбЕННОСТИ 
клинической картины связаны во многом с тем, «Е 5. 
лезнь протекает не в старческом возрасте, вследствие 
чего им в менышей степени свойственны указанные вы- 
ше общие черты в симптоматике и в линии развития 
прот 

== - отличаются от обычных форм Пе 
го слабоумия, помимо характерных для КВ. 
ных и речевых расстройств: а) неравномерность 1 

щихся мнестических и других интеллектуальных рас- 
стройств, несоответствием между различными сторонами 
указанного «делириозного» синдрома, кстати, не’ =: 
гда представленного в этих случаях с достаточной си 
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и аффективной сферы, с выраженной 
и гневливостью. 

которые обычно возникают 
не в старческом возрасте, приобретают в случае их раз- 
вития в старости многие, описанные выше черты. Это 
такому грубому процессу, как пара- 
с дифференциально-диагности- 
Е ческой точки зрения следует иметь в виду, что болезнь 
Пика в тех случаях, когда она начинается не в пресе- 
ниуме, как обычно, а позже, В старческом возрасте, мо- 
жет в силу указанных причин давать весьма необычную 
для болезни Пика симптоматику — © выступанием на 
первый план мнестических расстройств, с элементами 
сдвига ситуации в прошлое, с некоторыми мало харак- 
терными для болезни Пика изменениями личности. 
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Ниже зкратце будут рассмотрены некоторые вопро- 
е, хотя и косвенно, с изложенными здесь 








данными и частично из них вытекают. 


1. ПАРАНОИДНЫЕ РЕАКЦИИ И УЧЕНИЕ О ПАРАНОЙЕ 
Как видно из изложенного, непосредственное. отно- 
шение к реакциям измененной почвы имеют параноилд- 
ные реакции со всеми возможными их вариантами. 
Представляет интерес выяснить, какое отношение к дан- 
ной проблеме имеет учение о параноие, часть которого 
составляет как будто глава о параноидных реакциях. 
Развитие взглядов о паранойе приводило все больше 
к сужению ее рамок, а также к сближению ее с уче- 
нием о реактивных состояниях. Выражалось это сбли- 
жение в том, что выдвигалось все больше значение 
'ичностного фактора и ситуационного для возникнове- 
ния паранойяльного развития. При этом наблюдалась 
генденция к расчленению паранойи на отдельные фор- 
мы, в зависимости от характера и содержания оредооо- 


преследования, формы с 
Различия 











разования (формы с бредом 
«экспансивными» бредообразованиями и пр.). 
в кли- 

ению ряда авторов, 
личности и 





нической картине зависели, по 
именно от указанного различия в качествах 
Е к этим качествам ситуаци- 
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бреда отношения и пресле- 


и типы параной с система- 
ом величия И изобретательства — с 
ществовали лишь вокруг вопроса, 


обхо1 м 
следует ли признавать при всем различии ем 
личностных качеств и общую для всех РЕ : ар - 
антов конституциональную основу В рат 
ложения» к бредовому развитию. Так или иначе, полос 
ное рассмотрение проблемы паранойи сближало послед- 
нюю со всем учением о реактивных состояниях, в кото- 
ром чисто психологическая патогенетическая формула: 
«качества личности и ситуационные воздействия», как 
известно, долгое время играла исключительную роль. 
Этому способствовали и наблюдения о доброкачественно 
протекающих случаях параной, о так называемой «абор- 
тивной» паранойе, ‘как бы ни была сомнительна цен- 
ность этих наблюдений по существу. 

Таким образом, глава о паранойях и параноических 
реакциях целиком включилась в учение о патологиче- 
ских реакциях и патологических развитиях личности, 
как своеобразная, неотделимая часть этого учения. Ма- 
ло того, самое понятие патологического развития лич- 
ности, столь существенное для последнего, было в зна- 
чительной мере заимствовано именно из учения о па- 
ранойе. 

Таковы основные представления по этому вопросу в 
современной психиатрической литературе. Советские 
психиатры (Гейер, Ганнушкин и др.) внесли в это уче- 
ние весьма существенный корректив, исключив из рамок 
паранои случаи ес хроническим бредом отношения 
и преследования. В связи с этим и работы Кречмера 
© сензитивном бреде отношения не встретили сочув- 
ствия в советской психиатрической литературе. За па- 
ранойей в советской литературе были оставлены, глав- 
ным образом, развития личности с образованием бре- 
довых систем величия, изобретательства и пр. Вопреки 
ожог рода «стройным» системам и схемам, большин- 
ство советских психиатров ограничило паранойю указан- 
ными рамками. Клинический опыт не подтверждает Е 
ществования развитий личности с хроническим сист Я 
тизированным бредом преследования и ой 
знает только реакции этого рода, острые и а 
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величия или изобретательства, а знает лишь хрониче- 
ские развития личности подобного рода. Клиническая 
реальность нарушает, таким образом, «стройность» при- 
веденных выше схем. Существование же паранойи в 
указанных суженных рамках клинически следует счи- 
тать подтвержденными, несмотря на еще существующие 
среди части психиатров сомнения. 

Общим для патогенеза параноических реакций яв- 
ляется, как мы видели, наличие «измененной почвы». 
Для различных форм параноических реакций этот фак- 


тор различен. Для острых параноидов — это большей 
частью кратковременные воздействия (лишение сна н 
пр.); для протрагированных реакций — соматогенные 


влияния более длительного характера; то же, хотя и ‹ 
иным качеством соматической вредности, относится к 
затяжным депрессивно-параноидным реакциям. При ин- 
волюционных параноидах имеет место целый ряд на- 
слаивающихся одно на другое соматогенных воздей- 
ствий длительного и кратковременного характера. Ка- 
ково же отношение к этому вопросу истинной пара- 
нойи, в том содержании этого понятия, которое было 
очерчено выше? 

В учении о паранойяльных развитиях господствовали 
в основном психологические представления. Развития 
эти мыслились как возникающие из определенных ха- 
рактерологических качеств, с большим или меньшим 
участием ситуационных воздействий (различия в мне- 
ниях шли лишь в отношении степени участия ситуаци- 
онных воздействий). В этом заключалось уязвимое место 
концепции, так как возможность возникновения бреда, 
бредовой системы подобным путем — оставалась б‹ 
лее чем сомнительной. 

В связи с этим производились поиски факторов, мо- 
гущих устранить указанную трудность. Снова и снова 
выдвигалось объяснение, сводящее паранойю к разви 
тию, возникающему на постпроцессуальной, Е 
ческой основе. Подобное объяснение устраняло, таким 
образом, паранойю, как самостоятельную ‚форму и ее 
чало ее полностью в группу шизофрений. Клинический 
эпыт, однако, не давал этому права. о ера 
также исследования, стремившиеся показать, что во мам 
случаях так называемой паранойи имеют место, по. су- 


у Е и эти попытки 
Ти дела, парафренные заболевания. Но 
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отказаться целиком от параноии оказывались 


причинам несостоятельными. 

Как бы то ни было, указанные 
ствовали о том, что психологическая 
нойяльного развития не представлялась 
творительной для большинства клиницистов. 

Учение И. П. Павлова о паранойе дало не только па- 
гофизиологическое объяснение паранойяльного бреда; 
дало много и для характеристики ПОЧВЫ, 
ствующей возникновению паранойяльного развития в це 
лом. В основе паранойяльного бреда лежат, с 
Й_П. Павлова, явления патологической инерт- 


ПОПЫТКИ 
концепция 


свидетель- 


пара- 


оолее удовле- 


снб способ 


согласно 


данным 

ности возбуждения. «Что касается почвы, говорит 
Й_П. Павлов, — то общая почва в навязчивом неврозе 
и в паранойе, естественно, будет одна и та же, т. е. 


наклонная к заболеванию, как и в нашем лаборатор- 
ном материале, но это, однако, будет то слабый тип 
нервной системы, то сильный, но не уравновешенный 
А мы знаем уже по лаборатории, насколько эта разница 
существенна для ближайшего характера заболевания 
«Патологическая сила раздражительного процесса у 
сильного должна быть значительна, а с м, естест- 
венно, т связана большая независимость и даж 
неприкосновенность ее для влияния здоровых район 
коры, что физиологически и обусловливает ОТСутТсСтв 
крити го отношения, Кром‹ того, вероятно, что 
инер ' раздражи ельный процессе значительной силы 
доля будет производить на периферию, на основании 
кона отрицательной индукции, сильное же и распро- 
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страненное торможение, что опять должно привести к 
я т Зи АНУ : ы: = 
ому же результату к исключению влияния на него 


остальной коры полушарий». Говоря о почве, И. П. Пав- 
пов указывает: «Конечно, кроме прирожденной почвы 
неизбежны случаи нестойкой ломкой нервной систе 
порожденные несчастными событиями в жизни: тр: 
тическими повреждениями, инфекцией, интоксикацией 
сильнейшими жизненными потрясениями» я 
Дело, следовательно, не 


. «прирожден: 
почве», но и в наличии нестойкой НО 
} в наличии нестойкой нервной сис- 
рожденной оикои нервной системы, 


ж, травматическим повре нием 
другими факторам 
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вопроса, рамкам; 


Косвенно в пользу этого 





гь на постанов! 


Ц аво лишь ве = р нЕ мся. 
г оание: ат между прочим, наклон- 
пром образфым развитиям, наблюдаемая не столь 
рн а И органических поражениях головного мозга в 
ом возрасте — после травм, р ина ее 
при церебральном артериосклерозе, > ар о 
Эти относительно редкие случаи представи: значи- 
тельный интерес, хотя И не привлекают особого Внима- 
НИЯ исследователей; иногда наблюдаются, при этом раз- 
вития © клинической картиной, весьма близко напомн- 
истинную паранойю. Говорит об этом также 





нающей 1 атом, га 
имеющаяся всегда при паранойе интеллекту альная не- 
достаточность, — как бы последняя ни маскировалась 


«сложными» построениями Или софистикой невысокого 
уровня. Об этой интеллектуальной недостаточности го- 
ворит и та «наивность» в их бредовой продукции и аргу- 
ментации, которую- особенно подчеркивает в своих ра- 
ботах П. Б. Ганнушкин. 

Об этом говорят и литературные данные. Так, опре- 
деленный интерес с указанной точки зрения представля- 
ет работа Молоденкова «К вопросу о паранойе и пара- 
ноической конституции», в которую вошла значитель- 
ная часть наблюдений из клиники проф. Ганнушкина. 
Работа охватывает 14 историй болезни. Внимательное 
ние этого материала свидетельствует, что из этих 
тучаях следует выключить 6, так как они не явля- 
ются случаями паранойи в тесном смысле слова. Так, 
в случае 12, 13, 14 нет истинного бредового развития; 
эти случаи (представлявшие интерес для автора, кото. 
рый разрабатывал вопрос не только о паранойе, но и о 

нойяльной психопатии) не подлежат нашему рас- 
смотрению. Другие 3 случая остаются, с нынешней 
точки зрения, спорными в отношении их принадлежно- 
сти к паранойе. Таковы: случай | («в 15 лет впервые 
галлюцинации», действовал «по приказу высшего сущ - 
ства», «получал известия из потустороннего И ь 
и пр.); случай 4 (конфликты с отцом очень рано. ее 
этом «поведение было настолько еси 
обращался за советом к психиатру», «он мог ОИ 
щаться с сверхчувственным миром») ; ЕЕ и ры 
не реактивное состояние», «слышал т ы 
Е 8 случаев, в которых д ри 
зывает особых , 
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в истории она нет никаких сведений о раннем раз- 
витни больных. В 3-х случаях имеются определенные 
отклонения В развитии (сл. 2: развитие запаздывало, 
больной поздно начал ходить и говорить, позднее про- 
резывание зубов, до 8 лет говорил «непонятно для окру- 
жающих», «до 3 лет крайне вялый»: случай 6: отме- 
чается «волнообразное развитие», «до 5 лет знал всю 
азбуку, вскоре всю ее забыл, в 7 лет учился снова»; 
случай 8: в дететве отставал в развитии, физически был 
слаб, учился плохо, «был до смешного доверчив», оста- 
вался на 2-й год в 1 классе). Кроме этих трех слу- 
чаев, в одном (сл. 10) «в детстве тяжелая травма го- 
ловы». В остальных 2-х случаях указывается, что раз- 
витие протекало нормально (но в сл. 11 отмечается, что 
в школе учился плохо). 

Таковы данные, характеризующие с указанной точки 
зрения материал из психиатрической клиники | МГУ, 
приведенный в работе Молоденкова. Аналогичные дан- 
ные можно найти во многих историях болезни в дру- 
гих работах, в том числе и иностранных (КеВгег), по- 
священных проблеме паранойи. Нам думается, что эти 
данные отчасти подтверждают выдвинутое выше пред- 
положение о патогенезе многих случаев паранойи и о ро- 
ли в них особого, рано приобретенного органического иЗ- 
менения «реагирующей почвы». Можно думать, что этого 
рода органическая недостаточность создает в ряде слу- 
чаев, при наличии необходимых ситуационных и других 
факторов, условия, способствующие образованию в коре 
Пунктов застойного возбуждения, лежащих в основе па- 
тофизиологических механизмов паранойяльных развитии 
личности, 


2. ИЗМЕНЧИВОСТЬ И «ПЛАСТИЧНОСТЬ» ТАК НАЗЫВАЕМЫХ 
ЭНДОГЕННЫХ ПСИХОЗОВ 











Изменчивость и «пластичность» Так называемых 
эндогенных психозов, представляется более глубокой, 
имеющей гораздо большее значение, ететь: о 
обычно принято думать. Клинические факты г я 
50и окраске шизофренических дебютов, о ке ан 
дуют за острыми инфекциями или иНтОкСикациям, г 
ражают лишь одну сторону дела. Обычно в че а 
чаях речь идет о симптоматике, быстро сходящей ке - 
И мало отражающейся на ходе шизофренического гы 
цесса; как такового. Гораздо большее значение “о 





















































соматогенно измененной 


етоикие изменения, вносимые — о &: 
почвой в симптоматику,_ клиническую РИН и самое 
течение пгизофрений. Соответствующие формы были 
описаны нами выше. Они свидетельствуют о глубокой 
и «пластичности» всеи клинической кар- 
самого качества про- 





изменчивости 
ТИНЫ шизофрении, изменчивости . —- 
цесса, направления его развития и течения. Данные эти, 
касающиеся не только шизофрении, но и маниакально- 
депрессивного психоза, были рассмотрены выше, вслед- 


ствие чего нет надобности останавливаться на них здесь 


более подробно. 

а) Являются ли свойственные описанным формам 
клинические особенности (обусловленные измененной 
почвой) единственными, которые дает нам жизнь, КЛи- 
ническая практика? Нет, имеются и другого рода изме 
нения, обусловленные другими патогенетическими фак- 
торами. Примером могут служить случаи шизофрении, ос- 
ложненной алкоголизмом. При этом мы имеем в виду не 
экзогенные, алкогольно окрашенные наслоения (зритель- 
ные галлюцинации, осязательные галлюцинации, делири- 
озные изменения сознания), которые здесь нередко от- 
мечаются, особенно после периодов длительного аризи$‘а. 
Своеобразие этих форм не сводится к простому сложе- 
нию симптоматики двух процессов, остающихся каждый 
} змененными и идущих каждый собственным 
путем. Здесь отмечается существенное изменение са- 
мого течения шизофренического процесса. Изменение 
это сводится прежде всего к смягчению специфических 
черт шизофренического дефекта, который в ряде слу- 
чаев становится с течением времени неразличимым. Нет 
обычной вялости, эмоциональной тупости, неадэкват- 
ности, разорванности — во всяком случае все это не- 
еж ыы мягко выражено. Относительная доступность 
и естественность этих больных при некоторой авда, их 
эмоциональной холодности, ментов 12 ой 
делает их все меньше похожими на больных с шизофре 
ническим дефектом, — чем и объясняются трудност 
диагностики этих случаев. Клинические данные. ева 








порознь не 














м7 : : показы- 
вают, что своеобразие и «доброкачественност пр ее 
; и —. 2] енност троцес- 
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алкоголизму, имеется всегда известн 
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больных, в их отношении к этого рода яркой симптома- 
тике во т 

своеобразного, связанного со слабой выраженностью ит 
зофренических изменений личности и ет оба а. 
кого рода сложное влияние хронического "алкогойи, ма 
на течение шизофренического процесса, с весьма су $ 
на самое специфическое, 
на черты шизофренического 
является примером другого рода влияний на течение 
шизофренического процесса, помимо тех, которые мы 
видели В описанинои ранее группе. 
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6) Другим примером может служить группа случа 
‚льно малочисленная,  наблюдавшаяся : 
в первые годы после 
азны по симнтоматике, 
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случаях шизофрении, развертывав 
расте, по. преимуществу У девушек, в. возрасте 18 
23 лет. Клиническая картина отличалась тяжес 
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организма, было основным Варе 
ванных высказываний больных, 
нической картине. Отмечалась 
акция больных на свое состояние. 
лицо, тело, кусали пальцы, наносили се 
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е изменениями, искусствен 
м. больных объяснялась 
„_ овершенных над ними операциях 
Вы рода. Больные были депрессивн, ах преобладала 
р" кричали; в малопонятных выкрик сть и злобу, В 
орань и возмущение, голос выражал ЯР были поч- 
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-упны, речь разорвана и манерна, ВеНУВЯ С 
чем указанное психическое содержание могло долго 
оставаться неизвестным. Соответственно ра ОланнНи. 
ности симптоматики процесс с самого начала оказывал- 


ся весьма неблагоприятным по еее 

Ниже приводим случай из работы 
посвященной этим формам. 

Случай 17. Больная Е. 19 лет. Находилась В ис 
клинике с 24ЛХ 1943 г. по май 1944 г. Е 

Патологическая наследственность отрицается. Росла т развива- 
лась нормально. В детстве ничем не болела. Окончила | классов, 
успевала хорошо. После окончания средней школы училась в_ Теат- 
ральном институте, обнаруживала, музыкальные дарования. Всегда 
была живой, общительной, веселой, активной, настойчивой. 

В 1941 г вместе с матерью, к которой была очень_ привязана, 
эвакуировалась из Москвы в Сталинградскую область. Жила там в 
неблагоприятных условиях; плохо питалась, хотя явлений дистрофии 
не наблюдалось. 

В 1942 г. добровольно вступила в ряды РККА, находилась в ТЫ- 
лу, недалеко от местожительства матери; все же ее части приходи- 
‘лось активно участвовать в военных действиях. Через четыре меся- 
иа, в связи с болезнью, демобилизовалась. Приехала к матери 
остром психотическом состоянии. Доехала без провожатого, но по 
пути растеряла вещи и документы. Была растеряна, сообщала о се- 
бе лишь сведения бредового характера. Заявила, что она герой Оте- 
чественной войны, награждена орденами, называла себя чужими име- 
нами. В дальнейшем состояние больной постепенно ухудшалось. Ча- 
сто бывала спутана, возбуждена. В таком состоянии в 1943 г. приве 
зена в Москву и помещена в клинику. 

За время пребывания в стационаре больная подавлена, угнете- 
на, погружена в свои переживания. Большую часть времени прово- 
дит в постели. Укрывает голову одеялом, не реагирует на окружаю- 
щее. В редкие периоды улучшения, когда удается установить крат- 
ковременный контакт, выявляются живые и многообразные эмоции. 
В отдельных, часто разорванных высказываниях выражаются тяже- 
лые переживания. Ее поза и полные слез глаза тоже выражают 
страдание. Больную не оставляют чрезвычайно тягостные ошущения 
утраты, обычно свойственного ей раньше самоощущения. С ней про- 
изошло что-то непонятное ей, что катастрофически изменило все ее 
существо. Больная заявляет, что она не человек — она обезьяна 
при этом горько плачет. : 

Это чувство измененности углубляется обилием мучительных 
соматических ощущений. Больная испытывает боли, зул, жжение й 
другие ощущения, не поддающиеся описанию и исходящие из ая 
ных частей тела, или проникающие в него путем какого-то Е 
вия извне Так, больная неожиданно вскакивает с постели в ен 
нии тревоги и страха, неистово кричит: «Что Вы со МНОЙ а 
Зачем надо мной издеваетесь?». Сбрасывает с себя белье т 

то ее тело чем то обжигают: она испытывает жар и боль. т 
Е около кровати, не желает ложиться и одеваться вы Толая 

ощупывает себя, горько плачет. Временами также’ Не 

вает обувь и чулок с одной ноги, усиленно : Ожиданио 
У : растирает ногу, 
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жалуясь то на боли, то на какие-то не 





} иятные ощущения. Считазт 
= неприятн: цу б — 
что эти неприятные ощущения исходят от чулка, забрасывает его и 


ногу ержит Е Показывает ру ‘у, заявляя, что из руки высасы- 
вают кровь Иногда внезапно с бурным аффектом злобы, шумно с 
криками, бранью набрасывается на кого-либо из больных, которых 
принимает за других лиц, обвиняет их в воздействии на нее. Пыта- 
лась выколоть глаза одной больной, заявляя, что взгляд этой боль: 
ной особым образом на нее действует. Под влиянием этих разнооб- 
разных сенсаций больная часто пытается наносить себе поврежде- 
ния, бьется головой о стенку кровати, шиплет себя ит. д. В более 
спокойном состоянии выявляет детскость в поведении. Обычно бес- 
помощна, ищет участия. Речь ее своеобразна, производит впечатле- 
ние искаженного иностранного жаргона с добавлением отдельных 
русск слов. Говорит скороговоркой, коверкает слова, переставляя 
и добавляя лишние слоги Часто отвечает не по существу 
Соматическое состояние: телосложение приближается к инфан- 
тильно-грацильному типу. Выглядит как девочка 14—15 лет. Вто- 
ричные половые признаки слабо развиты. Менструации с 16 лет, бы- 
ли нерегулярные. С 1942 г. — отсутствуют. Питание резко снижено 
(истощена), отеков или каких-либо других признаков дистрофии не 
отмечается. В периоды дшения психического состояния часто 
имела вид лихорадочно тьной: лицо гиперемировано, блестящие 
тлаза, губы сухие, запекшиеся, изредка отмечалось незначите ое 
повышение температуры. 


Внутренние органы в пределах нормы. 

Со стороны нервной системы признаков очагового поражения не 
этмечается. 

Были все основания полагать, что своеобразные кли- 
нические картины и течение, повторявшиеся зоаньно 
близко во всех наблюдениях, связаны с патологически 
измененной почвой, на которой развивался шизофрени- 
ческий процесс. В преморбиде всех этих еинный 
мимо психических травм, связанных а данея 
военных лет — бомбежками, эвакуациеи, ваелун 
родными и пр.,- -имелась общая и ть пере 
шая вредность недостаточного нитанияе а влеклн 
не достигало в этих случаях залежи было 
бы за собой заметные явления дазеронн «еее 
несомненным и длительным. ЕР перл, инфанти- 
- больных было нм ниче больнь Хх 
лизма, выражавшихся во всем 09" о а не лиек 
Большая т их имела вид едете 
В возрасте 18 лет и старше. ар слабая выраж 
тение ллепзез, скудость И» г Все эти 
ность вторичных половых призн. ао, повидим( 
ности отмечались во всех случаях. Е 
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) ваемыми 
формами шизофрении (Г. арева). 5 
больных п, однако, значительно выше. Частота 
но в указанный военный и после! оенный период 
форм шизофрений, их уменьшение и исчезновение в 
дальнейшем— указывает, что речь идет о таких формах, 
клиническое своеобразие которых обязано известны! 
вредностям указанного периода. Это изменение течения 
шизофрении обусловлено, следовательно, особым соче- 
т тогенных факторов, в обычных условиях встре- 
чающихся редко и оказавшихся особенно патогенными 
для больных с указанной эндокринно-вегетативной или, 
может быть, органической недостаточностью. 
в) Изложенные данные должны быть дополнены еше 
1 группой клинических фактов, хотя они и не ка- 
ких изменений, вносимых в клиническу 
картину и те 
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наших 
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ение шизофрении, а относятся лишь к про- 
блеме дебютов шизофрении. Факты эти касаются про- 
блемы острых параноидов. Как мы старались показать, 
острые параноиды (параноиды виеиней обстановки) воз- 
никают обычно в условиях непривычной внешней об- 
становки, непривычного комплекса внешних раздражи- 
телей, при обязательном наличии другого условия 
предшествующего вынужденного лишения сна. Весьма 
нередко данный синдром развивается в начале шизо- 
френического процесса, служит его дебютом. В этих слу 
чаях развитию параноида предшествуют те же 06° 
зательные, указанные выше, условия; клиническая 
а в течение долгого времени не отличается 
ие ренциальная дов а о наличия шизофрении). 
долгого времени весьма ностика остается здесь в течение 
Е мы ма трудной, так как и обычные слу- 
рых параноидов, без шизофре ут отли- 
ит зофрении, могут отл! 
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чаться, при наличии осложняющих факторов, более за- 
тяжным течением. Нередко лишь длительное наблюдение 
дает возможность решить здесь вопрос о наличии ши- 
зофренического процесса. 

В тех стационарах, где случаи острых параноидов 
наблюдаются вообще чаще, чем в других (например, в 
крупных психоприемниках), встречаются часто и эти 
случаи. В Московском психоприемнике, например, по- 
добные случаи, как и чистые формы острых параноидов, 
аблюдались нами в определенный период времени осо- 
бенно часто. 

Законно возникает вопрос: участвуют ли указанные 
факторы (вместе с развитием параноида) в самом воз- 
никновении шизофрении, или лишь в выявлении шизо- 
рренического процесса, начавшегося ранее, но протекав- 
шего до этого без выраженной клинической симптома- 
тики? На этот вопрос так же трудно ответить, как и на 
зопрос о роли острых инфекций в отношении развития 
пизсфренического процесса. Новым, однако, является 
то, что речь идет здесь не об инфекциях или о других 
мощных и острых вредностях, а о факторах, весьма 
мало патогенных с точки зрения обычных клинических 





представлений, и 060 особом механизме патогенеза. 
Между тем действие этих факторов и связанного 
с ними патогенетического механизма (совпадающего 


почвы) на 
процесса 


с механизмом патологически измененной 
симптоматику начавшегося шизофренического 
здесь гораздо длительнее, нежели при острых инфекциях 
и острых интоксикациях. Подобные же картины острых 
параноидов и рецидива шизофренического процесса не- 
редко возникают у шизофреников, находящихся в ©0- 
стоянии ремиссии, — в условиях, когда, казалось, ниче- 
го не предвещало о начинающемся обострении или ре- 
цидиве, Наконец, в ряде случаев параноид возникал там, 
где имелась активная шизофреническая симптоматика; 
В этих случаях вся полиморфная симптоматика, имев- 
шаяся ранее, отодвигалась в значительной мере на зад- 
ний план, ав клинической картине — на длительный в 
оставалась в качестве господствующей ал 
симптоматика. Можно было говорить В а 
Ях о серьезных сдвигах, об «острых параноидных <’ 

гах» в клинической картине шизофрении. | ых 

Все указанные факты, изложенные здесь лишь В < 
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м: о том, что наряду с фак. 
читываемыми В клинической практике 
интоксикации), существуют и другие, 
шизофреническии прове и его 
в начале заболевания 
этапах — является 
более значительным. 
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инфекции, 
ВЛИЯЕ которых на 
‘имптоматику — В особенности 
но отчасти и на дальнейших его 
несомненным и, может быть, еще авьх 
К числу их относится сочетание ОНИ ВЕНЕ ЗЕ: 
гом специфических вредностеи, обычно не играющих 
значительной патогенной роли, но которые приобретают 
особую патогенную значимость в особых условиях па- 
тологического изменения Почвы, В условиях временно 
измененного функционирования коры головного мозга. 

г) Вернемся в заключение к рассмотренным ранее 
депрессивно-параноидным реакциям (гл. третья). Обра- 
шает на себя внимание тот факт, что весьма сходные 
клинические картины возникают не только в период ВЫ- 
‘лоровления после относительно легких ранений, как в 
онисанных нами формах. Аналогичные, хотя и не во всем 
сходные картины развиваются и после весьма серьез- 
ных ранений, с тяжело и длительно  протекающими 
осложнениями, с тяжелым общим соматическим состоя 
нием в результате имеющейся инфекции, иногда кахек- 
сией. На наличие такого рода двух крайних вариантов 
описанной депрессивно-параноидной формы реакции ука- 
зывала Г. Е. Сухарева, давшая также и описание этих 
форм. 

Второй из этих вариантов, соматогенный, следует, 
однако, по нашему, расценивать как психоз, экзогенный 
по своей природе, как симптоматический психоз, близ- 
кий к тем, которые возникают в результате длительных 
и тяжелых соматогенных интоксикаций («поздние симп- 
а еежы психозы» — Снежневский). ` 
29 о ‘значительное сходство между дву- 
СС столь различной степенью участия ток- 
о соматогенного факторов в их патогенезе? 

объяс гс ы = ЗЕ: 

ным А ие взгляд, мощным психоген- 
торой были нап уации (содержание и характер ко- 
Е - нами разобраны выше) на к) ческу 
картину симптоматического психоза. К: СК 
тина приобретала вследствие АЕ о АЗ 
картиной депрессивно-пара С оераЩыйИиЕ ВЫ 

раноидных реакций) характер, 
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3. ОТНОЩЕ 
Вопрос 





Временно 
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ым ранее 
1). 0брг- 
| сходные 


ериод вы- 
ий, как в 
|е Во ВСЕМ 
та серьез- 











и сам но себе при этого рода симптоматических нси- 
хозах может быть депрессивным или депрессивно-тре. 
вожным. Следует заметить в связи с этим, что вообше 


В С 

э к — «Ггомономной» В ОС- 
новном симптоматикой, без значительного участия гру- 
бых изменении сознания, способны более всяких 5 ругих 
экзогенных психозов «впитывать» психогенные Влияния, 
соответственным образом оформляться и в значитель- 
ных пределах видоизменять свою клиническую картину. 
Картины такого рода симптоматических психозов зсегда 
поэтому «пластичны»; психозы эти могут выступать в 
различном «клиническом обличье», в зависимости от на- 
личия и характер: реактивно-психогенных моментов 
В особенности они легко подвергаются влиянию такого 
рода ситуационных моментов, которые по своему харак- 
геру могут вызывать реакции с аффективной симптома- 
гикой, родственной основному фону данного симптома- 
тического психоза (т. е. депрессивной, депрессивно-тре- 
вожной и пр.). К такого рода влияниям указанные пси- 
хозы особенно чувствительны и в этом таправлении лег- 
ко формируется вся их клиническая картина, приобре- 
гающая в подобных случаях характер, во многом дале- 
кий от того, который свойственен ЭТИМ заболеваниям 
обычно, вне указанных специальных условии. 





зогенные психозы с такого рода 















































3. ОТНОШЕНИЕ К ВОПРОСАМ ПРОФИЛАКТИКИ И ТЕРАПИИ 


Вопросы терапии и отчасти профилактики были за- 
тронуты выше в соответствующих главах. Они касались 
по преимуществу острых параноидов, пресенильных о 
хозов, психозов позднего возраста. Лишь ое о : 
касались и шизофрении. Между тем вопрос о ан 
кой мере разобранные здесь НС ЕЕ 
Мости могли бы иметь значение для ПЕ ЕО : 
профилактики и терапии шизофрении, Предетеето 
нашей точки зрения, значительный ыы логии и па- 

При нынешнем состоянии знаний 00 о сы: 
гогенезе игизофрении нет оснований о Е 
можности подлинной профилактики Е ограни: 
можна ли, однако, профилактика в более У 


> редупрежде- 
ченных рамках — в смысле, О ыйщи ванной 
н бл Е элокачественного Те р 
= неблагоприятного, а предупреждения 


форм шизофрении или В ь 
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ИИ Е 
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ад я 2 | 1езна ге этиоло- 
к > а вестно, таког‹ 

у как звес 

заболева Я пе сключает, 






























енной профилактики. Мы зна- 
ем немало заболеваний с неизвестной этиологией, при 
которых мы в указанном смысле не бы г —.. 
ны. Большое значение при этом роде Ев ЕО 
изучение условий и факторов, обстВИЮЩихХ осооев- 
но тяжелому или, нас борот, — сравнительно благопри- 
ятиому течению того или иного болезненного процесса. 
Нельзя сказать, чтобы к тиническая психиатрия не за- 
нималась этим вопросом. Именно вследствие незнания 
этиологии в нашей науке большое внимание уделялось 
так называемым «провоцирующим», «способствующим», 
«патопластическим» и ИНЫМ факторам, их роли в воз- 
никновении шизофрении, в оформлении ее симптоматики 
и клинической картины. Результаты, однако, оказались 
скромными. Как известно, они не послужили основой 
для каких-нибудь профилактических мероприятий ука- 
занного выше рода ни у нас, ни за рубежом. о 
Следует, однако, заметить, что оснований для а9со- 
потного скепсиса или нигилизма в этом вопросе не бы- 
зо. Клинический опыт постоянно подтверждал, напри- 
мер, особую роль острых инфекций в возникновении 
некоторых случаев шизофрении; он указывал, далее, на 
неравноценность различных инфекций в этом отношении. 
Известно было также, что в некоторых случаях не только 
возникновение первого приступа шизофрении, но и возник- 
новение следующего или даже каждого следующего при- 
ступа связано с острой инфекцией. Теоретическая грактов- 
ка этих клинических данных была, правда, различной. 
Одни считали, что речь идет об участии указанного фак- 
тора в возникновении самого шизофренического процесса. 
Другие говорили лишь о «выявлении» шизофренического 
процесса, не дававшего ранее, до инфекции, яркой симн- 
томатики, остававшегося до того «латентным». За послед- 
нюю точку зрения высказывались многие немецкие авто- 
а вхо 
О р, е ЕЕ та же точка зрения: 
о в ее факторы не в 
а а г а в возникновении шизо- 
са, на его течение ее. СЫ И 
АЕ ЕКО признаеса о” однако, сказать, что в той 
фекции на «лат >. Е м 
ществу Е оорению, признается по су- 
чение шизофренического. Е того влияния на те- 
212 роцесса, 
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осложняющем 
ывают, что в настоящее 


Приведенные данные показы! ВАН. 
время, как и раньше, ОЕ для Е ето 00 
шая оценка роли острых инфекции, как ;еблагоприят- 
ной в отношении некоторых случаев шизофрении, — при 
наличии глубоких раз ‹огласий в понимании характера 
зависимостей, их конкретного содержания и их 





этих 
диапазона. 
Могли ли указанные патогенетические данные, в ка- 
кой-то мере общепризнанные, служить основанием для 
некоторых, пусть и весьма ограниченных пока по своему 
значению профилактических мероприятий? Полагаем, 
что отрицательный ответ был бы неправильным. Подоб- 
ные случаи шизофрений могли бы быть предметом осо- 
бого тщательного изучения как в диспансере, так и в 
стационаре. Они могли бы составлять особую ка- 
тегорию больных, которая должна находиться под спе- 
циальным наблюдением лечащих врачей (психиатров и 
терапевтов) диспансера. Задача заключается в том 
чтобы в той мере, в какой это возможно, оберегали 
этих больных в дальнейшем от действия указанного 
фактора, оказавшегося для них более патогенным, чем 
в обычных случаях шизофрении. Здесь мыслимы раз- 
личного рода мероприятия диспансера с частыми обсле- 
дованиями больного, с уделением ему специального вни- 
мания в некоторые периоды (во время эпидемического 
распространения инфекций) для предупреждения но- 
вого заболевания (инфекционного) и, главное, для 
обеспечения тщательного и раннего лечения инфекции 
в случае ее возникновения. Более конкретные мероприя- 
гия профилактического характера могли бы быть раз- 
работаны психиатром вместе с инфекционистом, с диф- 
ференциацией для отдельных случаев и форм. Не : 
в диспансере, но и в стационаре и, 
главным образом ТЕ 2 `’ < Такие бол ; 
Жны а ас ре анны 
данные о связи инфекции с НИ ие 
О внжеЫЙ ее — ыы должны быть 
Должно быть, конечно. ее тои. 
в постановке соматического Е = м 
ного, наконец, в выработке в и - Е ты и 
ских мероприятий гесотке возможных профилактиче- 
. на оудущее. Родственники больного 
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зания и советы. Мыслится ава 
подобного рода история болезни о ДО ВЕ 
себе развернутое заключение. = с а. 
ческого характера. Это т ея 
вырабатываться в стационаре м. ение должно 
пансера. <= о с врачом дис- 
Указанног ие 
ето ов бо. ьные составляли бы по выписк 
у атегорию, для которой должно быть обес м 
специальное наблюдение врачей диспансера. о о 
сится не только к свежезаболевшим: ре ор — 
ие ЕО бы еж) и) дДоОлжЖнНь 
р о ощаВЕ все оольные диспансера с подобного 
ж рода данными о роли инфекций в анамнезе (хотя 
бы и отдаленном). Постепенно все больные этого , да 
были бы взяты под соответствующее наблюдение, не. 
обходимые анамнестические данные уточнены, прове- 
дены дополнительные соматические обследования. Е 
больные лечились ранее в стационаре, могли быть ис- 
пользованы материалы историй болезни, а выработка 
профилактических мероприятий обсуждена, е 
можно, с лечившими их ранее врачами стационара. 
Гаким образом, под наблюдением врачей диспансера в 
результате находилась бы довольно многочисленная ка- 
гегория такого рода больных. 
Попутно следует заметить, что. именно 
шизофрении со введением в клиническую практику ами- 
назина представляют особый интерес и с терапевтиче- 
ской точки зрения. По нашим наблюдениям, И 
нотерапия оказывается успешной в значительной части 
гех случаев, где перед началом шизофрее 
цесса или в начале его имели место острые инфект 
травмы мозга, алкогольные эксцессы и другие вые: 5 
ные экзогенные вредности. Это относится ео. 
свежим случаям шизофрении, но отчасти и как 
со значительной давностью заболевания. ее 
эти заставляют считать, что в подобных жж = ой 
френии независимо от господствующей р четы 
картине симптоматики и течения, является показанных 
Проведение аминазинотерапии. : 
Переходим к вопросу, который м 
исследования в настоящей работе. ыы 
вая О обы о 
венным обра: рее ры ту или иную стороЕу < уба 
> ым образом менять Е самое течени‹ 
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) пи в анамн га группа шизофрений, со 
свойст ыми им яркими особенностями клинической 
картины (с синдромом вербального галлюциноза, необы- 
чайно тягостными и многочисленными сенестопатиями 


и пр.) имеет особое значение, так как она достаточно 
широко распространена и встречается весьма часто в 
клинической практике. Она имеет, на наш взгляд, не- 
малое практическое значение в силу стойкости указан- 
ной симптоматики, относительной резистентности их во 
многих случаях к инсулинотерапии и склонности их, да 
же в формах без выраженных признаков дефекта и без 
большой прогредиентности, к затяжному, иногда и хро- 
ническому, неблагоприятному течению. 

Конечно, любые установленные патогенетические за- 
висимости, касаются ли они шизофрении или других 
психических заболеваний, должны постоянно учитывать- 
ся клиницистами, наблюдающими больного, так как они 
всегда могут иметь определенное значение для про 
] ики. Если, например, считать установленным, что 
острый параноид возникает при наличии указанных вы 
ше патогенетических условий и что он может возник 
нуть также при шизофрении во время ремиссий и мо 
жет послужить при этом толчком к возникновению ре 
цидива процесса, то все это должно учитываться 
клинической практике. Широкого значения, однако, эти 
данные не могут иметь, ввиду сравнительной редкости 
указанных заболеваний. Лишь в крайне редких случаях 
возможно использование этих данных для соответствую 
щих профилактических указаний; это относится к отдель 
ным случаям, где имеются серьезные осложняющие об- 
стоятельства, помимо шизофрении (алкоголизм. неблаго 
приятная психогенная ситуация, наличие соматического 
заболевания, указания на перенесенное 1 
стрение заболевания в 
и 
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должны учитываться только в т : 
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Гораздо болышее практическое значение 5 
смысле может иметь интересующая нас 
френии с описанными выше 


указанном 
же группа шизо- 
зависимостями. Как 


д - ту пифАт э ИВ ВО 

просе об острых инфекциях, и здесь вопрос - | 
=. о - А актически 
ясен. Если перечисленные длительные ‘и хрониче 
ские вредности — ревматизм, сепсис и р т 
/ . яБ- 


ляются факторами, серьезным образом 
симптоматику шизофрении, в 
шающими ее течение, 


отягощающими 
значительной мере ухулд- 
должны быть приняты 1 7 
можные меры к устранению или к 
неблагоприятного влияния. 
Целесообразно, следовательно, чтобы и данная, раз 
нообразная по своему составу группа была включена 
в категорию больных, находящихся под особым наблю- 
дением диспансера, о которой мы говорили выше. В ста- 
ционаре они должны быть предметом особенно тща 
тельного изучения с целью уточнения диагностики имею- 
щегося или перенесенного в прошлом заболевания. По 
консультации со специалистом проводится соответствую 
лечение или, если лечение проводилось раньше, об- 
суждается вопрос о повторном курсе лечения под на- 
блюдением диспансера. Больной и его родные получают 
необходимые профилактические указания и советы на 
дальнеишее. 
Все эти вопросы вообще сложны и для специали- 
стов, так как речь идет о заболеваниях, м. 
течению или хронических, всегда трудных — И ДИТ” 
стически и в смысле лечения. Здесь же а 
гов еще более усложняется. Решается В ы 
обще о нужности или ненужности лечения к 
болевания, которое к тому же, може о и Н0- 
себя ничем знать а о чем-то’ качественно Но’ о 
- > : ре зрения борьбы © 9* 
вом. Задача решается под углом зрен"» нейшего тече- 
горами, которые небезразличны ДлЯ даль 
НИЯ самого пене ово заболевания,  поответствии с 
чае — шизофренического процесса. ‚. терапевта мо- 
этими задачами решения и действ! вНЫМи, 
гут быть во многом иными и более вы инцип 
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смягчено. Все это должно учи 
бывания больного В стационаре и должно СУМ 
ваться в профи :лактическом заключени в истории 00о- 
лезни: здесь указываются все лечебные ‘меры, вытекаю- 
шие из установленных патогенетических факторов, и все- 
возможные в ‹альнейшем профилактические мероприя- 
ГИЯ. В этом вопросе не может ОЫТЬ заранее никаких 
репептов и шаблонов, так эта группа больных по- 
тому и должна быть выделена в отдельную категорию, 
что она требует особого наблюдения и индивидуализа- 
ции В отношении лечебно-профилакти* мероприя- 
тий. Как в стационаре, так и диспансере совершенно 
различны будут мероприятия ‚при ревматизме, при хро 
нических полиартритах другои природы, при заболева- 
ниях печени, при обширном кожном поражении, при хро- 
ническом заболевании ушей, при остеомиэлите, при вы- 
раженном эндокринном заболевании, при остаточных яв- 
лениях в виде расстройств . ликворообращения после пере- 
несенного ор оганического поражения центра. ЛЬНОЙ нервной 
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системы и т. д. . Да и при таком заболевании, как ревма- 
тизмМ, во МНоГ а различны буду т а в зависи- 
мости от характера, формы, особенносте болезни, про- 


веденного ранее лечения и от целого Ай других факто- 
ров. Во многих случаях вообще никакие мероприятия в 
стационаре невозможны, в частности там, где речь идет 
о септических заболеваниях, перенесенных в прошлом и 

полностью излеченных. 
По сути дела указанные здесь мероприятия являют- 
ся мероприятиями лечебными и профилактическими не 
в отношении рии, а в отношении определенных, 
перечисленных выше соматических заболеваний. Лишь 
косвенно эти мероприятия могут играть и в отношении 
ее определенную благоприятную роль. Кроме того, со- 
вершенно очевидно, что речь идет вообще о мероприя- 
гиях, эффективность которых ограничена во многих от- 
ношениях. Они касаются не профилактики шизофрении, 
как таковой, а предупреждения тяжелого. и неблагопри- 
я течения уже возникших заболеваний. Но и здесь 
ечь идет лишь о части случае > . пре- 
ждении тяжелого течения я ры у о Ня 
где оно (неблагоприятное тече те Ее Вы Зы 
добавочных с и о а зы 
приятия эти, если они 2х а актеров. Далее, меро- 
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Во многих же случаях и эти ограниченные 
значению мероприятия невозможны. Все это тесомнен- 
но. И это, конечно, весьма - ограничивает значимость 
мероприятий, г нных с разобранными выше факто- 
рами и механизмами патогенеза. 

Следует, однако, заметить, что эффективность про- 
филактических мероприятий любого рода начинает ска- 
зываться обычно не немедленно, а лишь постепенно, с 
течением времени, спустя иногда и продолжительное 
время. Подобные мероприятия могут быть эффективны 
лишь при условии организованности и последовательно- 
сти при их проведении, что вполне может быть обеспе- 
чено нашей психиатрической организацией с ее един- 
ственной в мире сетью внебольничной помощи. Уровень 
этой организации таков, что дает, по нашему, возмож- 
ность приступить, наконец, к осуществлению профилак- 
тических мероприятий в отношении шизофрении, хотя 
бы пока и в таких скромных, ограниченных определен- 
ными рамками, масштабах. Она дает возможность 
что самое важное — приступить к их осуществлению 
на самых ранних этапах шизофренического процесса 
благодаря наличию широкой сети детских внебольнич- 
ных учреждений. Осуществление детскими психиатриче- 
скими учреждениями подобных мероприятий в более 
широких масштабах обещало бы в профилактическом 
отношении значительную эффективность, так как пере- 
численные ранее патогенетические факторы окавывае * 
неблагоприятно на течении не одной только 
нии, но и ряда других заболеваний. 

Следует заметить, что описанные здесь Формы 
зофрении представляют интерес с точки и 
зиновой терапии. Выше было указано, а Е перед 
оказывается весьма успешной в тех Е егс 
началом шизофренического процесса или на первы? ем 
этапах имели место такие экзогенные 
фекции, травма мозга, алкогольные то аминазино- 
Другие наши наблюдения показывают, ‚ успешной в 
терапия оказывается в той ИЛИ ИНОЙ МЕТ поактеризуется 
тех случаях, где клиническая картина м Нворных ` рас- 
чрезмерной яркостью и богатством Се" 
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кретностью нарушений, отн ихся К синдрому Кан- 
динского. Какова бы ни была в остальном клиническая 
картина шизофрении, наличие этого признака является, 
по нашим наблюдениям, прогностически благоприятным 
при применении аминазинотерапии. 
` Само собой разумеется, что уделение особого вни- 
мания ряду соматических факторов. не означает, что 
ругим факторам — например, психогенным в широком 
смысле — не следует придавать большого значения в 
смысле их влияния на развитие и течение шизофрени 
ческого процесса. Этот вопрос, как и многие другие, не 
подлежал здесь нашему рассмотрению. Само собой 
разумеется также, что сказанное о выделении в особую 
категорию некоторых групп больных с целью провеле- 
ния по отношению к ним определенных мероприятии, 
не исключает возможности профилактических мероприя- 
тий и другого характера. В частности, они не исключа- 
ют тех или иных видов предупредительного лечения, на 
которые указывал проф. Кербиков О. В. и которые от- 
носятся к больным, находящимся в состоянии ремиссии 
после проведенной терапии. Они не противоречат и дру- 
гим возможным мероприятиям. Таким, например, яв- 
ляется вытекающее из известных исследований Гьессин- 
га и Протопопова и поддерживаемое Мюллером и 
другими предложение о приеме тиреоидина с профилак- 
тической целью в период ремиссии при некоторых фор- 
мах шизофрении. Такими являются и недавно опубли- 
кованные, но требующие еще проверки данные Еог1$7’а 
о применении питрессина (препарата задней доли ги- 
пофиза, антидиуретика) с лечебной, а затем, после на- 
ступления ремиссии с профилактическ УЙ целью прн 
некоторых формах шизофрении и др. 
Предлагаемое здесь выделение 
рии обольных основывается 
ных данных — 
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